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IDENTIFICACAO DE MUNICIPIOS COM PADRAO SEMELHANTE DE
DESEMPENHO PARA AS ACOES DE RASTREAMENTO
DO CANCER DO COLO DO UTERO

Tereza Maria Piccinini Feitosa
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Orientador: Rosimary Terezinha de Almeida

Programa: Engenharia Biomédica

Este trabalho teve por objetivo identificar grupos de municipios com padrédo
semelhante de desempenho para as agfes de rastreamento do cancer do colo do
atero, no contexto das politicas publicas de saude e dos aspectos socioecondmicos.
Para isso, utilizou-se o Sistema de InformagBes do Céancer do Colo do Utero —
SISCOLO e outros bancos de dados disponiveis na internet. Escolheu-se o Estado de
Minas Gerais pela complexidade na gestdo das acOes de rastreamento em 853
municipios. Os cinco grupos de municipios obtidos por Andlise de Agrupamento,
Método de Particdo K-medoid, quanto as a¢des de rastreamento, se discriminaram em
relacdo a adesdo das mulheres (resposta a pergunta “Fez o exame preventivo alguma
vez?") e a qualidade do método de deteccdo precoce (lamina com adequabilidade
“satisfatoria mas limitada por”). Os altos percentuais de laminas “satisfatéria mas
limitada por” revelaram a existéncia de problemas operacionais diferenciados na
obtencdo de material no local adequado onde o céncer ocorre com mais frequéncia
("fauséncia de células endocervicais”), e na fixacdo do material obtido
(“dessecamento”). Em apenas um grupo com situacdo desfavoravel quanto ao
contexto municipal, também se observou pior desempenho para as acdes de
rastreamento. Os achados deste estudo indicaram a necessidade da gestdo municipal
atuar junto as equipes de saude, visando garantir a efetividade das acbes de

rastreamento na deteccdo do cancer e de suas lesbes precursoras.
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IDENTIFICATION OF MUNICIPALITIES WITH A SIMILAR PERFORMANCE
PATTERN IN ACTIONS SCREENING FOR CERVICAL CANCER

Tereza Maria Piccinini Feitosa

October/2008
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This study aimed to identify groups of municipalities with similar performance
patterns in screening actions for cervical cancer, in the context of public health policies
and socioeconomics aspects. For this, The Brazilian Cancer Cervical Information
System (SISCOLO) and other data from the internet. were used. Minas Gerais State
was chosen for its complexity in the management of screening actions in 853
municipalities. The five groups of municipalities obtained by Cluster Analysis, using the
K-medoid Partition Method for cervical cancer screening, discriminated the
participation of women (response to the question "Have you ever done a Papanicolaou
test?); and the quality of the early detection method ("satisfactory but limited by"
slides). The high percentage of slides classified as "satisfactory but limited by" revealed
the existence of operational problems in obtaining material from the cervix where
cancer occurs most frequently ("absence of endocervical cells"), and in the fixation on
slides of the material obtained ("dessication"). Just one group, which presented a
situation of disadvantage in the municipal context, also exhibited the worst
performance for cervical cancer screening actions. The findings of this study indicated
the need for the municipal management to act on the health teams in order to ensure
the effectiveness of screening actions in the detection of cervical cancer and its

precursor lesions.
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Capitulo 1 — Introducéo

A incidéncia do cancer do colo do Utero em um pais é consequUéncia da
exposicdo das mulheres a fatores de risco e do desempenho de um programa de
rastreamento (screening). Entende-se por rastreamento, a identificacdo presuntiva da
doenca ou de suas lesbes precursoras por meio de exames clinicos e procedimentos
rapidos de diagnésticos. Este, portanto, depende da existéncia de profissionais de
saude treinados para realizar os exames de deteccdo precoce e confirmacdo
diagndstica, bem como para o tratamento e acompanhamento da mulher (WHO, 1998,
WHO, 2002a, WHO, 2006, BRASIL, 2006a).

O exame citopatoldgico do colo do utero (Papanicolaou), recomendado pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para o rastreamento, configura-se numa
estratégia capaz de reduzir a incidéncia e a mortalidade deste tipo de cancer, quando
realizado dentro de programas populacionais estruturados que apresentem boa
cobertura (80% da populacdo alvo) e fornecam tratamento em estadios iniciais da
doenca e de seus precursores (WHO, 2002b, BRASIL, 2006b). No Brasil, apesar de
introduzido na rede publica de servicos h4 mais de 20 anos (PINOTTI & ZEFERINO,
1987) e ser registrado no Sistema de Informac6es Ambulatoriais do Sistema Unico de
Saude — SIA/SUS (BRASIL, 1995), o exame (Papanicolaou) ainda é oferecido as
mulheres de forma oportunista, quando comparecem a Unidade de Saude

principalmente para cuidado materno infantil (BRASIL, 2000a).

O Inquérito Domiciliar realizado pelo Ministério da Salde em 15 capitais
brasileiras e Distrito Federal, de 2002 a 2003, mostrou uma variacdo na cobertura do
exame (Papanicolaou) de 73,4% (Jo&o Pessoa) a 92,9% (Vitoria) para mulheres com
idade igual ou superior a 15 anos, que relataram ter feito pelo menos um exame nos
altimos trés anos (BRASIL, 2004a). Por outro lado, a Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (PNAD) Saude 2003 mostrou, para os Ultimos trés anos, uma cobertura
do exame no Brasil de 68,7% em mulheres acima de 24 anos de idade, das quais

20,8% nunca haviam se submetido ao exame (Papanicolaou) (BRASIL, 2005a).
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O Ministério da Saude, reconhecendo o cancer do colo do Utero como um
problema de saude publica, direcionou 0 rastreamento prioritariamente para as
mulheres na faixa etaria de 25 a 59 anos, sob a orientacdo do Instituto Nacional de
Cancer — INCA, em parceria com as Secretarias de Saude. O Viva Mulher — Programa
Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero e de Mama teve como objetivo
reduzir a mortalidade por estes canceres, por meio das seguintes estratégias:
disponibilizar o exame (Papanicolaou); oferecer o tratamento adequado da doenca e
de suas lesbes precursoras em 100% dos casos; e monitorar a qualidade do
atendimento a mulher, em todas as suas etapas (prevencdo e deteccdo precoce,
tratamento e reabilitacdo) (BRASIL, 2002a, BRASIL, 2002b).

As duas fases nacionais de intensificacdo do Programa, realizadas em 1998 e
2002, tiveram como objetivo descentralizar e consolidar as acdes do Programa nos
municipios (BRASIL, 2002a). Para isso, houve necessidade de se dispor de uma rede
hierarquizada de servi¢cos que garantisse a integralidade das ac¢des para o controle do
cancer do colo do utero (BRASIL, 2003a). A articulacdo de tais acdes teve suas bases
estabelecidas na Politica Nacional de Atencdo Oncologica com as seguintes diretrizes
estratégicas: aumento da cobertura da populagdo alvo; garantia da qualidade;
fortalecimento do sistema de informacdo; desenvolvimento de capacitagbes, de

pesquisas e de mobilizacao social (BRASIL, 2005b).

Para assegurar o monitoramento das acfes de rastreamento realizadas em mais
de cinco mil municipios foi implementado o Sistema de Informa¢des do Cancer do
Colo do Utero — SISCOLO, visando sistematizar a obtencdo de dados referentes a
realizacdo dos exames citopatoldgicos e histopatoldgicos. Portanto, a partir deste, sdo
obtidas as informacdes referentes a frequéncia das lesdes precursoras e do cancer
invasivo, bem como a qualidade das coletas dos exames (laminas). O sistema também
fornece elementos para o gerenciamento da qualidade dos laudos dos exames
emitidos pelos laboratérios prestadores de servicos ao SUS. Além disso, por fazer
parte do sistema de pagamento (SIA/SUS), permite a conferéncia dos valores de
exames pagos aos prestadores de servicos, em relacdo aos dados dos exames
apresentados para pagamento (BRASIL, 2002a, BRASIL, 2006c).

E importante ressaltar que se as acoes realizadas sdo essencialmente em nivel
municipal, devem ser consideradas a situa¢do socioecondmica e as desigualdades

existentes, quando se formula uma politica de controle do cancer (GUERRA et al.,
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2005). Nesse sentido, o nivel educacional das mulheres pode influenciar sobremaneira
0 acesso a informacgdo e a incorporacdo de habitos e comportamentos favoraveis a
prevencgédo da doenca, tais como a realizacdo do exame (Papanicolaou) (LOPES et al.,
1995, BRASIL, 2004a e 2004b).

Portanto, para a avaliacdo das acfes de rastreamento torna-se necessaria a
deteccdo de obstaculos e dificuldades que possam se impor ao atendimento dos
objetivos propostos e dos resultados esperados. Nesse sentido, pode-se supor que o
desempenho das acbes de rastreamento do cancer do colo do Gtero em cada

municipio, isto é, seus resultados em um sentido mais restrito, seja influenciado:

(1) pelas politicas publicas de saude, refletidas na capacidade operacional da
rede de servicos de salude na coleta adequada de material que revele o
cancer ou sua lesao precursora, e na interpretacao técnica do material pelo
laboratério de citopatologia;

(2) pelos aspectos socioecondmicos.

Na Europa e EUA, a preocupacéo esté voltada para a mulher e os motivos que a
levam a comparecer ao rastreamento, uma vez que a infra-estrutura disponivel é plena
(ORBELL, 1996, RISENDAL et al., 1999, RAKOWSKI et al., 1999, EAKER et al., 2001,
BOS et al, 2002). Em nosso pais, o foco ainda precisa ser direcionado ao
monitoramento da infra-estrutura e do processo de prestagdo de servicos
(equipamentos e profissionais de salde capacitados), além daquele dirigido a
implementacdo de investimentos centrados no gerenciamento municipal e estadual do
Programa. Por isso, a atencdo deve ser direcionada ao municipio e ndo somente a
mulher, tornando-se importante a analise de indicadores de desempenho do

municipio, tanto em relacdo ao programa de rastreamento, quanto a estrutura

socioecondmica do municipio (CARVALHO et al., 1997).

Nesse contexto, a aplicacdo de uma técnica de analise de dados que considere
outras vertentes, tais como politicas publicas de saude implementadas e aspectos
socioecondmicos, pode contribuir para uma analise de desempenho mais realistica e
abrangente dos pontos criticos do Programa em nivel municipal. Por outro lado, a
possibilidade de identificar diferentes grupos de municipios podera facilitar a deteccéo
de obstéaculos, de forma diferenciada entre as regifes, visando propor melhorias no

planejamento e monitoramento das a¢fes. Tal fato pode orientar os gestores das trés
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esferas do SUS (federal, estadual e municipal), de forma a atender as especificidades
de cada grupo. Com isso, espera-se que haja melhoria dos problemas operacionais do
Programa, ou seja, das estratégias dirigidas a captacdo de mulheres para a coleta
adequada de material para exame na rede de servicos de saude, e ao

acompanhamento do tratamento.

Objetivo

Este trabalho teve por objetivo identificar grupos de municipios com padrdo
semelhante de desempenho para as acbes de rastreamento do céncer do colo do

atero, no contexto das politicas publicas de salde e dos aspectos socioecondmicos.

Os objetivos especificos foram a identificacdo de municipios com padrao
semelhante quanto as dimensbes:
» aclbes de rastreamento do cancer do colo do Utero;
» politicas publicas de saude (Atencdo Basica e Orcamentos Publicos em
Saude);

* aspectos socioeconémicos.



Capitulo 2 — Reviséao da Literatura

O céancer do colo do utero compreende, no mundo, aproximadamente 12% dos
canceres em mulheres, sendo as acbes de rastreamento das lesGes precursoras e da
doenca em fase inicial, consideradas como a estratégia mais efetiva para seu controle.
No entanto, em muitos paises, elas tém falhado em alcancar maior impacto na
reducdo da mortalidade, tendo em vista serem dependentes de politicas publicas,
determinadas por fatores socioeconémicos e influenciadas pelo comportamento e
caracteristicas das mulheres (WHO 2002b).

O conhecimento sobre o cancer do colo do Utero, a adesédo das mulheres ao
exame (Papanicolaou) como forma de se prevenir contra suas lesdes precursoras,
bem como o acesso e a oferta de servicos sdo preocupagdes constantes para 0s
profissionais de saude, gestores do sistema de salude e pesquisadores. Isto porque
mesmo com 0s governos destinando recursos para a realizagdo das acbes de
rastreamento, estas deverdo ocorrer de forma organizada, visando ao aumento da
cobertura de uma populagdo alvo definida como prioritaria quanto aos riscos de

adoecimento, e seguidas do tratamento para os casos encontrados (BRASIL, 2006b).

Por isso, os modelos de andlise dessas acdes de rastreamento tém considerado
multiplos aspectos na tentativa de resolver problemas relacionados a: (1) cobertura da
populacdo alvo; (2) conhecimento sobre a doenca, adesdo e continuidade na
realizacdo do exame (Papanicolaou); (3) acessibilidade e oferta de servicos com
qualidade; (4) organizacdo de sistema de referéncia de servicos de salde que
assegurem as mulheres seu tratamento e acompanhamento; (5) sistema de
informacdo para monitoramento das acfes e avaliacdo dos objetivos e metas
definidos; (6) adequabilidade do material coletado e monitoramento da qualidade do

exame (diagnéstico citopatologico).

Por meio da Biblioteca Virtual em Saude (BVS), buscou-se estudo sobre tais
aspectos, especialmente quanto as acdes de rastreamento brasileiras (Programa Viva

Mulher) e sua ferramenta de informacgéo (SISCOLO). Procurou-se focalizar o periodo
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entre 2000 e 2007, sem deixar de capturar estudos fora desse periodo, que pudessem

ajudar no entendimento dos problemas inerentes as a¢fes de rastreamento.

No Brasil, ao ser investigada a cobertura (prevaléncia da realizacdo) do exame

(Papanicolaou) nas mulheres, foram encontrados:

86,1% tendo realizado o exame alguma vez na vida e 77,3% nos ultimos trés
anos, entre as mulheres da faixa etaria de 15 a 49 anos (com vida sexual) do
municipio de S&o Paulo (SP), em 2000, apés a Fase de Intensificacdo do
Programa Nacional, em 1998 (PINHO et al., 2003);

53,1% e 68,9% (dois estudos nos anos 80); e 73,4 a 92,9% (em inquérito
domiciliar realizado entre 2002 e 2003), em mulheres submetidas a pelo menos

um exame, apos revisao sistematica da literatura (MARTINS et al., 2005);

80,7% de cobertura geral, com variacdo de 71,5% a 88,4%, entre mulheres da
faixa etaria de 20 a 59 anos em microareas de cinco Unidades Basicas de
Saude do municipio de Londrina (PR) (SILVA et al., 2006);

86% tendo realizado o exame ao final de quatro anos, apds o inicio do programa
de rastreamento do Estado Parana, cuja cobertura inicial relatada era de 43%

(incluindo servigos privados e publicos) (TORRES et al., 2003);

Os fatores determinantes observados em mulheres ndo submetidas ao exame
foram pertencer as faixas etarias mais jovens e ter baixo hivel socioeconémico
(MARTINS et al., 2005). Além disso, a menor realizacdo do exame também esteve
associada as mulheres com piores condi¢cfes socioeconémicas (PINHO et al., 2003).
Por sua vez, a proporcdo de exames em atraso (considerando exame atualizado
aquele cuja coleta ocorreu nos trés anos anteriores a entrevista) foi maior entre as
mulheres que trabalhavam somente em casa e entre as que pertenciam as classes
econbmicas D e F (SILVA et al., 2006).

Com referéncia aos motivos relatados pelas mulheres para a realizacdo do
altimo exame (Papanicolaou), PINHO et al. (2003) no municipio de S&o Paulo (SP),
registraram demanda espontanea (55,5%), recomendacao médica (25%) e presenca
de queixas ginecologicas (18,2%); enquanto que para a ndo realizacdo do exame,

registraram auséncia de problemas ginecologicos (45,3%), vergonha ou medo (32,5%)



e dificuldades de acesso (11,1%). Ainda nesse estudo, 87,0% das mulheres que

realizaram o exame receberam o resultado.

Para o enfrentamento dos fatores relacionados ao acesso e a utilizacdo do
exame (Papanicolaou), PINHO & FRANCA JUNIOR (2003) sugeriram a utilizagdo de
um modelo tedrico “contextual” considerando fatores associados aos planos social,
institucional programatico e individual. A intersecdo desses planos foi representada
pelo plano de interacdo/contato, 0 qual caracterizaria 0 acesso e a utilizacdo de
servicos de saude em geral e preventivos, correspondente a relacdo entre:
instituicdo/profissionais de saude e usuarios; acolhimento/qualidade da atencao;
aceitacdo/grau de satisfacdo/resolutividade; e violéncia institucional (maus-tratos e

humilhacao).

Nesse sentido, o desenvolvimento de capacitacdes voltadas para profissionais
de saude tem se mostrado fundamental no aumento da adesdo das mulheres ao
rastreamento e no acompanhamento do tratamento. A estratégia de capacitagdo de
médicos e enfermeiros do Programa de Saude da Familia (PSF) na realizagdo da
coleta de material para o exame (Papanicolaou), no exame clinico das mamas e na
conducédo da referéncia intermunicipal para tratamento foi utilizada por BICALHO e
ALEIXO (2002), no Estado de Minas Gerais. Na capacitagdo, 0s municipios com
cobertura inferior a 70% de exames preventivos e com populagcédo superior a 10.000
habitantes foram prioritarios. Em 2001, foram realizados 12 cursos e capacitados 101

multiplicadores, referentes a 66 municipios, distribuidos em 13 Diretorias Regionais.

As repercussfes ha melhoria das acdes de rastreamento, por sua vez, foram
estudadas por ZUBEN et al. (2007), apés uma intervencdo organizada (comunicacao
social, consulta de rotina, exame citopatoldgico, bidpsia e retirada de lesdes) realizada
no municipio de Cruzeiro do Sul, Estado do Acre, na regido norte do Brasil. A taxa de
deteccdo de cancer (4,49 casos por 1.000 mulheres submetidas ao exame) foi 30
vezes mais alta do que a incidéncia oficial estimada para a doenca nesse municipio
(14,53 casos por 100.000 mulheres), e a taxa de exames anormais foi de 5,4%. Estes
resultados foram atribuidos a rastreamentos anteriores inadequados; a adocdo do
critério de somente incluir no estudo as mulheres que néo tinham feito um exame
(Papanicolaou) nos 12 meses anteriores; e aos profissionais de salde bem

gualificados para a realizacdo das a¢6es dentro de rigoroso critério de qualidade.



Por outro lado, falhas nas acfes de rastreamento foram sugeridas por KALAKUN
& BOZZETTI (2005) ao observarem o aumento da mortalidade por cancer do colo do
atero no periodo entre 1979 e 1998, no Estado do Rio Grande do Sul. Isto foi
representado pela tendéncia linear positiva dos coeficientes de mortalidade
padronizados com incremento anual de 0,17 (coeficiente anual médio dos ébitos de
7,58/100 mil no periodo, e média de 21,9 + 1,33 anos potenciais de vida perdidos). No
entanto, o Programa de Rastreamento do Estado do Parand ap6s desenvolver as
estratégias recomendadas e monitorar os exames realizados durante cinco anos (1997
— 2002), pdde constatar um pequeno decréscimo na mortalidade, passando de 297
casos em 1998, para 188 casos em 2002 (TORRES et al., 2003).

E importante ressaltar o esforco desenvolvido pelo Ministério da Saude, por
intermédio do INCA, em parceria com as sociedades cientificas, na estruturacdo e
organizacao das recomendacdes para profissionais de saude. Tal esforco, iniciado em
1988, dirigiu-se a periodicidade e faixa etaria para o exame (Papanicolaou),
concentrando-se, em seguida, na nomenclatura e no controle de qualidade dos
exames citopatoldgicos. Assim, a partir de 1998, por ocasido da implantacdo do Viva
Mulher — Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero e de Mama, foi
adotada a nomenclatura baseada no Sistema Bethesda 1988, desenvolvido pelo
Instituto Nacional de Cancer dos Estados Unidos. O laudo emitido passou a classificar
0 material coletado em trés categorias de adequabilidade, denominadas “satisfatoria”,
“satisfatoria mas limitada por” e “insatisfatéria”, sendo indicados os motivos para essas

trés condicdes.

Vale acrescentar que, para uma interpretacdo técnica correta do material
coletado para o exame citopatologico, os constituintes celulares (células glandulares
endocervicais e/ou células de metaplasia escamosa) representativos da zona de
transformacdo (ZT) do colo do Utero devem estar preservados. Isto porque a
representatividade das células deste local, onde se situa o cancer na maioria dos
casos, € considerada como indicador de qualidade do exame. Além disso, fatores
como o uso de fixador inadequado, a quantidade insuficiente de fixador ou a falta de
fixacdo prévia do material coletado podem prejudicar ou impedir a realizacdo de uma
interpretacao técnica correta (WHO, 2006, BRASIL, 2006b).

As trés categorias de adequabilidade das laminas, introduzidas na terminologia
do Sistema de Bethesda (1988), foram discutidas por DAVEY et al. (2000). Isto porque
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havia questionamentos quanto ao termo “satisfatéria mas limitada”, por ser confuso
para muitos profissionais de saude. No entanto, a aceitagdo das categorias de
adequabilidade da amostra ficou constatada, quando 92% dos laboratérios inscritos no
Colégio Americano de Patologistas relataram, rotineiramente, a adequabilidade da
amostra em 1996, quando comparados a uma pesquisa realizada em 1991 (taxa de
66%). Uma taxa mediana de 5,8% (média 9,3%) foi relatada em 1996 para a categoria
“satisfatoria mas limitada por”, sendo que 73,9% eram motivadas pela subcategoria
“auséncia ou material escasso em células endocervicais”. Tal categoria, em 1991,

apresentou taxa mediana entre 3,0% e 4,9%.

Contudo, desde que as trés categorias foram adotadas, os profissionais de
saude/coletores de amostras forneciam feedback regular, promovendo com isto maior
consciéncia sobre a qualidade desta, bem como melhores instrumentos para preparo e
novas tecnologias (DAVEY et al., 2001). Apesar de haver consenso de que a
informacédo sobre as limitacbes da adequabilidade tinha valor na melhoria global da
adequabilidade da amostra, o Sistema Bethesda 2001 aboliu o termo “satisfatéria mas
limitada por”, e estabeleceu o sistema binario: “satisfatoria” e “insatisfatéria”. Porém,
incluiu a caracterizacédo da juncéo escamo-colunar (JEC) como parte da definicdo para
essas categorias, recomendando que a presenca ou auséncia de material
representativo da JEC fosse relatada em uma secdo de adequabilidade da amostra,
como um indicador de qualidade, informando: pelo menos 10 células endocervicais
bem preservadas ou células de metaplasia escamosa, isoladas ou em grupos (SMITH,
2002).

Posteriormente, apdés serem discutidos topicos relevantes quanto a
nomenclatura existente, foi implantado nos Estados Unidos o Sistema Bethesda 2001.
Visando aperfeicoar a nomenclatura foram alterados os itens referentes a
adequabilidade da amostra coletada, as alteracfes celulares benignas, e as alteracdes
celulares morfolégicas com potencial de progresséo para cancer ou ndo, denominadas
atipias celulares: células atipicas de significado indeterminado (escamosas e
glandulares); em células escamosas (leséo intra-epitelial de baixo e alto grau, e
carcinoma epidermdide invasor) e em células glandulares (adenocarcinoma in situ e
invasor) (SMITH, 2002).

No Brasil, quanto & adequabilidade da amostra, foi abolido o termo “satisfatoria

mas limitada por” na nomenclatura atual implantada em 2006, sendo estabelecido o
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sistema binario: “satisfatéria” e “insatisfatéria”. Ao contrario do Sistema Bethesda
2001, o critério de representatividade ndo foi adotado sendo, porém, obrigatéria a
informacé&o sobre os epitélios representados na amostra (escamoso, glandular e
metaplésico). Além isso, em nota explicativa, comunicou-se que a definicdo de
adequabilidade pela representatividade era da competéncia do médico responsavel
pelo tratamento da mulher, que devera levar conta as condi¢des desta por ocasido do

exame, tais como idade, menstruacgéao, etc. (BRASIL, 2006b).

Quanto ao fato da qualidade da amostra coletada influenciar a taxa de deteccao
de anormalidades citoldgicas (atipias celulares e lesdes intra-epiteliais escamosas),
HENRY & WADEHRA (1996), no Reino Unido, concluiram que houve correlacdo entre
a qualidade da amostra e a taxa de deteccéo de anormalidades epiteliais significativas,
e gue estas eram menos comuns em amostras avaliadas como de baixa qualidade.
Por isso, alertaram para a importancia de concentrar recursos na educacdo dos
profissionais de saude visando a melhoria da qualidade da coleta, pois a qualidade do
exame era ponto fundamental para que anormalidades significativas ndo fossem

perdidas.

MINTZER et al. (1999), no Canada, investigaram a relacdo entre: a presenca de
células endocervicais no exame (Papanicolaou); as categorias de adequabilidade das
laminas consideradas “satisfatoria”e “satisfatéria mas limitada por”, e a prevaléncia de
anormalidades citolégicas. Tendo por base as recomendagfes do Sistema Bethesda,
utilizaram uma rotina para mensurar a qualidade que incluiu, entre outros itens, a
contagem das células endocervicais (CEC) em cada amostra, considerando quatro
categorias: 0 CEC; 1-25 CEC; 25-50 CEC; e >50 CEC. Foram consideradas: 68,5%
de lamina “satisfatoria” (presenca de mais do que 25 CEC); 30,8% de “satisfatéria mas
limitada por” (menos do que 25 CEC); e 0,7% de “insatisfatoria” (material celular
escasso). Houve associacao positiva entre amostras com nenhuma CEC e amostras
com = 50 CEC e a deteccdo de atipia ou de lesdes intra-epiteliais escamosas.
Nenhuma associagdo foi encontrada entre amostra considerada “satisfatoria” e
anormalidades citoldgicas. Os dados do estudo apontaram para a obtencdo de, pelo
menos, 25 CEC como um indicador de qualidade da amostra, pois a adog¢éo do critério
global de adequabilidade “satisfatoria” ndo indicou uma maior probabilidade na

deteccdo de anormalidades citologicas.
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Outro aspecto estudado foi a influéncia da adequabilidade da amostra no
diagnostico citopatolégico das células escamosas atipicas de significado
indeterminado (ASCUS, do inglés atypical squamous cells of undetermined
significance). Este termo define uma alteracdo morfolégica de dificil classificacdo, cuja
interpretacdo dos critérios ndo tem reprodutibilidade e determina uma grande
variabilidade de suas taxas entre os laboratérios. Por isso, h4 uma preocupagédo de
que o termo ASCUS seja usado como um modo de minimizar o risco de um erro
diagndstico por citopatologistas inexperientes. Para seu uso € recomendada cautela,
pois a responsabilidade de optar por uma conduta diagndstica ou terapéutica mais

incisiva € transferida ao médico clinico, acarretando desgaste emocional

desnecessario a mulher.

Com o propoésito de avaliar o impacto dos fatores limitantes da qualidade da
lamina no diagnédstico de ASCUS, e usando rotina semelhante a do SISCOLO,
SEBASTIAO et al. (2004), no Estado do Parana, encontraram quanto aos casos
diagnosticados: 83,5% eram de laminas classificadas como “satisfatoria”, e 16,5% de
laminas “satisfatoria mas limitada por”, sendo estas divididas em cinco categorias de
fatores limitantes: (1) presenca de sangue; (2) componente da JEC insuficiente; (3)
areas espessas; (4) inflamacgédo; (5) outras. A revisdo independente realizada por
experts para determinar se fatores limitantes afetavam o diagndstico de ASCUS,
mostrou um percentual de concordancia de 82,7% nas laminas “satisfatoria” e de
68,3% entre as “satisfatéria mas limitada por”. Nestas, os fatores de limitagdo com
percentuais mais baixos de concordancia foram presenca de sangue (53,6%) e
componente da JEC insuficiente (58,6%). Também foi observado que a maior parte
dos diagndsticos discordantes em laminas “satisfatéria” (62,4%) foi reclassificada
como positivo, pois tinham anormalidades em células epiteliais. O principal fator
apontado para isso foi, provavelmente, erro de interpretacdo diagnéstica. No entanto,
0s casos de ASCUS discordantes com presenca de sangue (65,6%) tenderam as
reclassificagcbes negativas para anormalidades epiteliais do que as laminas
consideradas “satisfatéria”. Essas diferencas na reclassificagdo sugeriram que 0s
patologistas tendiam a um “subdiagnostico” quando a lamina era “satisfatéria”,
havendo uma propensdo a uma atitude mais conservadora quando a lamina era
“satisfatoria mas limitada por”. Como forma de melhorar as taxas de diagndstico de
ASCUS foi recomendado um bom entrosamento entre o patologista e o médico

assistente.
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Ainda nesse sentido, RIBEIRO et al. (2007), no Estado de Goias, objetivaram
estabelecer a correlacdo entre o niumero de células endocervicais e o niumero de
células atipicas presentes no exame com anormalidades citologicas. A fim de verificar
se um grande numero de células endocervicais implicaria em um grande numero de
células escamosas atipicas, foi definido que, em cada exame, o nimero de células
endocervicais € 0 numero de células atipicas escamosas fossem computados,
segundo o escore: 1 (0-5 células); 2 (6-10 células); 3 (11-25 células); 4 (26-50
células); e 5 (mais do que 50 células). O estudo sugeriu que houve uma associacao
positiva do numero de células endocervicais e 0 numero de células atipicas
escamosas sugestivas de leséo intra-epitelial. Isto porque a presenca de pelo menos
10 células escamosas atipicas em um exame citopatoldégico foi associada
significativamente a uma contagem de mais do que 50 células endocervicais (escore

5), quando se comparou a uma contagem de 0-5 células (escore 1).

Como forma de garantir a qualidade do diagnostico citopatolégico feito pelos
laboratérios prestadores de servicos ao SUS para o Programa Viva Mulher, o
Ministério da Saude introduziu uma rotina especifica para monitoramento externo da
qualidade (MEQ) no SISCOLO. Essa rotina foi avaliada por MAEDA et al. (2004),
usando laminas provenientes da rotina de um laboratério da rede puablica de Sdo Paulo
(SP), e referente a selegdo de: (1) todas as laminas consideradas insatisfatorias para o
diagnostico citopatolégico; (2) todas as positivas para céncer e suas lesdes
precursoras; (3) uma quantidade de laminas negativas, aleatoriamente, suficiente para
completar 10% do total das laminas. A reavaliagdo dessas laminas, em estudo duplo
cego, mostrou que: 23,4% foram consideradas “satisfatorias” (apresentavam células
representativas da ZT); 71,1% foram classificadas como “satisfatéria mas limitada por”
e 5% como “insatisfatoria”. No estudo ndo foram observados casos de falso negativo e
falso positivo, sendo a concordancia de 86,62%. Os autores concluiram que o
monitoramento externo da qualidade dos exames citopatoldgicos era exequivel para
os laboratérios prestadores de servicos ao SUS, atendendo as expectativas de
garantia do controle da qualidade (BRASIL, 2003b). Ainda para avaliar as
concordancias e discordancias entre os diagnosticos citopatolégicos, PEREIRA et al.
(2006) por meio do MEQ, revisaram os diagndsticos referentes a 140 laboratérios da
rede publica do Estado de Sdo Paulo, no periodo de 2000 a 2004. Além de concluirem
gue houve melhoria da concordancia nos diagnésticos ao longo do periodo,
reconheceram a necessidade de garantir a qualidade dos laboratorios prestadores de

servios ao SUS, a partir da implementagdo de procedimentos de controle de
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gualidade interno e externo, quanto ao desempenho dos profissionais de saude e a

gualidade diagnostica.

Além disso, para garantir a qualidade das ac¢bBes de rastreamento e a
aplicabilidade das alteracfes na nomenclatura, torna-se fundamental conhecer o perfil
dos laboratorios de citopatologia prestadores de servigos ao SUS e a qualidade dos
resultados dos exames citopatoldgicos, a fim de elaborar indicadores de qualidade. A
Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), por exemplo, recomendou que o
monitoramento dos laboratérios seja embasado em trés indicadores: produtividade
(nimero de exames lidos pelo nimero de citotecndlogos); qualidade (proporcdo de
informes por categoria diagnostica); desempenho (grau de concordancia cito-
histologica). Além disso, para os laboratdrios participantes de sua Red Panamericana
de Citologia (Red-PAC), determina que eles processem, pelo menos, 15 mil
exames/ano; tenham um médico citopatologista, e sejam vinculados a um laboratoério
de anatomia patolégica (OPAS, 2002). Por sua vez, JONES & DAVEY (2000)
sugeriram indicadores tais como a distribuicAo percentual de diagndsticos
selecionados; a taxa de exames insatisfatérios, e a razdo entre o numero de
diagnosticos de células escamosas atipicas de significado indeterminado e o nimero

de lesbes intra-epiteliais escamosas de alto grau.

Uma enquete postal dirigida aos 1.028 laboratérios de citopatologia que
realizaram exames para o SUS em 2002 mostrou que dos 71,9% que responderam,
18,9% processavam 15 mil exames ou mais por ano; 70,2% eram privados; 50,2%
vinculados a gestdo municipal; 74,8% tinham o médico como responsavel técnico; e
48,7% realizavam exames histopatologicos. Apesar de considerar que a analise do
perfil dos laboratoérios fosse tarefa complexa, os autores demonstraram que € possivel
avaliar a qualidade dos resultados dos exames citopatolégicos, a partir dos dados
disponibilizados (SISCOLO) nos sistemas do Governo. Além disso, sugeriram que 0S
laboratérios brasileiros tivessem o0s principais indicadores de desempenho
monitorados, principalmente aqueles cuja prevaléncia dos diagndsticos apresentasse
grande variabilidade (THULER et al., 2007).

Cabe acrescentar, que a responsabilidade dos profissionais de salde nas etapas
de coleta do material, diagnostico citopatoldgico e interpretacdo dos resultados para
cada mulher submetida ao exame, fez parte das recomendacdes da Forca Tarefa
(U.S.A.) para o diagnostico citopatologico no século 21. McGOOGAN et al. (1998)

13



incluiram o desempenho dos profissionais de salde como um dos fatores que
afetavam a coleta da amostra, sendo este um dos critérios para sua adequabilidade.
Isto porque é responsabilidade do coletor assegurar que se tenha obtido amostra de
toda a JEC, por meio da visualizagdo da cérvice uterina. Ou seja, uma amostra
coletada de parte da cérvice (metade) parece a mesma daquela coletada na cérvice
inteira, ndo sendo possivel para o laboratério ter certeza de que a amostra foi coletada
da circunferéncia completa da cérvice. Por isso, no formulario sobre o exame
indicando que a cérvice ndo foi totalmente visualizada, deveria ser relatado como
“satisfatorio mas limitado por”, e serem feitas consideracdes sobre a diminuicdo do
intervalo do proximo rastreamento. Também alertaram para 0 monitoramento da
qualidade das amostras, como sendo da responsabilidade dos coletores e dos
programas de garantia da qualidade, a fim de minimizar amostras clinicamente
inadequadas e artefatos de preparacéo e fixacdo. Além isso, um feedback peridédico
aos profissionais de salude quanto a qualidade de suas amostras, seguido de

treinamento apropriado, seria fundamental para consolidar a boa pratica dessa acao.

E importante comentar, que a abordagem do cancer do Utero foi estudada em
diferentes perspectivas usando técnicas de andlise multivariada tais como Regresséo
Logistica, na maioria dos estudos, complementada pela Analise Fatorial, Andlise de

Componentes Principais e Analise de Caminho quanto:

» 4 oferta do exame para rastreamento por BOS et. al. (2002) na Holanda, e
EAKER et al. (2001) na Suécia;

e aos treinamentos de profissionais de salde na abordagem e implementacdo
do rastreamento por BIRD et al. (1998) nos Estados Unidos;

e aos aspectos referentes a mulher (adesdo ao programa de rastreamento;
fornecimento de informacgdes confidveis; insercdo em grupos minoritarios;
adocdo de comportamentos de risco para cancer do colo do utero;
expectativa comportamental na realizacdo de um futuro exame de
rastreamento) por RISENDAL et al. (1999) e RAKOWSKI et al. (1999) nos
Estados Unidos; ORBELL (1996) na Inglaterra; e

» as variagbes nas taxas de incidéncia do cancer do colo do Uutero por
POLEDNAK et al. (1991) nos Estados Unidos.

No entanto, para identificar grupos de mulheres com padrdes semelhantes de

preferéncias quanto aos atributos dos testes realizados para diagnostico de atipias
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celulares (displasia cervical), BASEN-ENGQUIST et al. (2007) usaram a Andlise de
Agrupamento — Método de Particdo K-means. Os autores sugeriram que para o
desenvolvimento de novos testes de diagnostico deveriam ser levados em conta
atributos tais como sensibilidade, especificidade, tempo para entrega do resultado e
dor, que podem influenciar a ades&do da mulher ao rastreamento e ao esclarecimento

diagnostico.

Outras aplicacdes da Andlise de Agrupamento (método hierarquico — single
linkage), acompanhados pela Analise de Componentes Principais e Analise Fatorial,
foram encontradas em estudos sobre neoplasias malignas voltados para a
identificacdo de grupos de estados ou cidades brasileiras com perfil semelhante

quanto:

« a mortalidade para treze localizacbes neoplasicas (mama, colo do tero,
esb6fago, estbmago etc.) em estados (PINTO & CURI, 1991);

* a incidéncia de céancer de estbmago, ingestdo de itens da dieta, e
disponibilidade de refrigeradores no domicilio em cidades (KOIFMAN &
KOIFMAN, 1997);

» aos indices de mortalidade por doencas do aparelho digestivo (neoplasias
malignas, Ulceras gastricas e duodenais, apendicite, etc.) em estados
(FARALDO et al., 1994).

Assim, no que tange as diferentes perspectivas de abordagem do cancer do
Utero, estudos direcionados a analise de desempenho dos municipios brasileiros para
as acles de rastreamento poderiam contribuir para a identificacdo de dificuldades e
necessidades a serem apropriadas no planejamento da gestdo municipal, estadual e

federal.
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Capitulo 3 — Bases Teoricas

3.1. O Controle do Cancer do Colo do Utero

O céancer do colo do utero é o segundo tipo de cancer mais comum entre as
mulheres no mundo, com aproximadamente 500 mil casos novos por ano, dos quais
90% ocorreram em paises menos desenvolvidos (WHO, 2006). No Brasil, para 2008,
estima-se que a incidéncia de cancer do colo do Utero seja de 18.680 casos novos,
com um risco estimado de 19 casos a cada 100 mil mulheres. Assim, n&o
considerando os tumores de pele ndo melanoma, ele é o mais incidente na regido
Norte (22/100.000); o segundo tumor mais incidente nas regibes Sul (24/100.000),
Centro-Oeste (19/100.000) e Nordeste (18/100.000); e o terceiro mais frequente
(18/100.000) na regidio Sudeste. E importante acrescentar que a sua taxa de
mortalidade teve um crescimento de 28,6% em 26 anos, passando de 3,44 casos por
100.000 mulheres em 1979, para 4,82 em 2005 (BRASIL, 2007a).

Sua incidéncia € evidenciada a partir da faixa etaria de 20 a 29 anos quando o
risco aumenta rapidamente até atingir seu pico em torno dos 45 a 49 anos.
Atualmente, considera-se que a presenca de infeccdo pelo Papilomavirus humano
(HPV) é condicdo necesséaria para o aparecimento do cancer do colo do utero. Ha
evidéncias sobre o potencial cancerigeno de alguns tipos de HPV, sendo os tipos de
DNA virais 16 e 18 os mais prevalentes (outros tipos séo 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56,
58, 59 e 66) em mulheres com cancer do colo do Utero, para o qual 100% dos casos
sdo atribuidos ao HPV. Além disso, sdo importantes os fatores de risco relacionados a
atividade sexual e a reproducao, tais como idade precoce na primeira relacdo sexual;
multiplicidade de parceiros sexuais (ndo somente da mulher como do homem)
aumentando a probabilidade de infeccdo pelo HPV; infeccBes sexualmente
transmitidas; e o tabagismo (PONTEN et al., 1995, WCRF & AICR, 2007).

A histéria natural do cancer do colo do Utero evolui lentamente desde lesdes
precursoras curaveis, representadas pelas Neoplasias Intra-epiteliais Cervicais — NIC,

denominadas NIC I, NIC Il e NIC lll, até as formas iniciais do cancer (carcinoma
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epidermdide invasor é a mais comum), cuja cura pode ser mais dificil. Tendo em vista
essa progressao, uma terminologia em dois niveis foi adotada para discriminar as
lesbes com potencial para se tornar cancer e aquelas com potencial de regressao:
lesdo intra-epitelial de baixo grau, representada pelo efeito produzido nas células
compativel com HPV (efeito citopético) e por NIC I; e lesdo intra-epitelial de alto grau,
representada por NIC Il e NIC Il (BRASIL, 2000b e 2000c, BRASIL, 2002a, BRASIL,
2006b).

Essa nomenclatura, baseada no Sistema de Bethesda (Maryland) desenvolvido
pelo Instituto Nacional de Cancer dos Estados Unidos em 1988, foi incorporada em
1998 por ocasidao da implantacéo do Viva Mulher — Programa Nacional de Controle do
Cancer do Colo do Utero e de Mama no pais (BRASIL, 2003b, BRASIL, 2006b). Em
2001, o Ministério da Saude, por meio do INCA, promoveu um seminario envolvendo
sociedades cientificas para discutir a incorporacdo de novas tecnologias e
conhecimentos clinicos, morfolégicos e moleculares. Apés varias oficinas de trabalho,
a nova “Nomenclatura Brasileira para Laudos Cervicais e Condutas Preconizadas”,
baseada no Sistema de Bethesda 2001, foi publicada e adotada em 2006. Contudo,
nessa nomenclatura permaneceram, no diagnostico descritivo da amostra, as
categorias “alteracdes celulares benignas” e “dentro dos limites da normalidade”, que
foram excluidas do Sistema Bethesda 2001. Isto se deveu ao fato de que os fatores

determinantes da exclusdo néo faziam parte da realidade brasileira (BRASIL, 2006b).

Para o diagnostico citopatoldgico das atipias celulares em células escamosas, foi
estabelecida a terminologia lesdo intra-epitelial em substituicho ao termo neoplasia,
sendo agregadas categorias ja existentes e criada uma nova categoria, como descrito
a seguir: (1) Lesdo Intra-Epitelial de Baixo Grau, compreendendo as categorias
denominadas Efeito citopatico pelo HPV e Neoplasia Intra-Epitelial Cervical Grau I; (2)
Lesdo Intra-Epitelial de Alto Grau, compreendendo as Neoplasias Intra-Epiteliais
Cervicais Graus Il e lll; (3) Leséo Intra-Epitelial de Alto Grau, ndo podendo excluir
microinvasao; e (4) Carcinoma Epidermoéide Invasor. Também as células atipicas de
significado indeterminado incorporaram outra categoria, como descrito a seguir: (1)
escamosas; (2) glandulares e (3) de origem indefinida. Cada uma delas com duas
subdivisdes: (a) possivelmente nao-neoplasicas; (b) ndo se pode afastar lesdo intra-
epitelial de alto grau (BRASIL, 2006b).

17



Uma vez que essas lesbes ndo sejam tratadas, o tempo decorrido entre a
deteccdo de uma leséo intra-epitelial de baixo grau (HPV, NIC I) e o desenvolvimento
de carcinoma in situ é de 58 meses, enquanto que para uma lesdo intra-epitelial de
alto grau é de 38 meses para NIC Il e 12 meses para NIC lll (BARRON & RICHART,
1968). Vale ressaltar que as lesdes intra-epiteliais de baixo grau podem, em geral,
regredir espontaneamente; no entanto, aproximadamente 40% das lesbes intra-
epiteliais de alto grau sem tratamento, evoluirdo para cancer invasor em cerca de 10
anos (SAWAYA et al., 2001).

Estima-se que a sobrevida média de cinco anos varie de 59 a 69% nos paises
desenvolvidos e seja de 49% naqueles em desenvolvimento, tendo em vista 0s casos
estarem em estadios avancados no momento do diagnéstico (BRASIL, 2007a). Cabe
mencionar, que dados oriundos de hospitais brasileiros com Registro Hospitalar de
Cancer (RHC), no periodo entre 1995 e 2002, indicaram que 45,5% das mulheres
portadoras da doenca foram diagnosticadas nos estadios mais avancados Ill e IV
(BRASIL, 2002a, THULER & MENDONCA, 2005).

O conhecimento cientifico sobre a evolugdo histopatolégica da doenga e de seus
determinantes impulsionou a realizacdo de acdes de controle considerando quatro
componentes fundamentais para um programa nacional de controle do cancer do colo
do utero: (1) prevencdao; (2) detecgdo precoce por meio da educacao para saude e de
rastreamento organizado; (3) diagndstico e tratamento; e (4) cuidados paliativos
(WHO, 2006). Para a consecucdo desses componentes sdo necessarias estratégias
que envolvam a organizacdo de servicos de modo racional e a otimizacdo dos
recursos disponiveis. Essas estratégias, organizadas dentro de uma linha de cuidados,
percorre um modelo assistencial voltado para a abordagem do individuo dentro de seu
contexto sociocultural e particular, envolvendo: (1) consulta com generalista
(orientacdo sobre prevencdo, rastreamento); (2) consulta com especialista
(investigacao); (3) realizacdo de exames laboratoriais, de imagem e outros; e bidpsia
(diagndstico); (4) cirurgia, quimioterapia, radioterapia (tratamento) e (5) controle dos
sintomas, alivio da dor, apoio a familia etc. (cuidados paliativos) (BRASIL, 2006a).
Portanto, um programa se organiza em ciclos de complexidade crescente. Partindo de
um ciclo maior, menos complexo e mais universal voltado para todas as mulheres,
segue uma escala de complexidade crescente, em que a garantia da universalidade

das fases mais complexas se faz por redes de referéncia (BRASIL, 2005b).
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Nesse contexto, duas formas de rastreamento para o cancer do colo do Utero
podem ser preconizadas: o rastreamento populacional, quando se busca a populacdo
alvo, e o rastreamento oportunistico, onde as mulheres procuram espontaneamente 0s
servicos de saude. Atualmente, recomenda-se o0 rastreamento populacional tendo
como premissa acOes organizadas que envolvam: (1) realizacdo do exame
citopatolégico (Papanicolaou) em grupos etarios definidos, visando a identificagdo de
lesBes precursoras ou do cancer em fase inicial; (2) disponibilidade de servicos de
saude para realizacdo do exame e acompanhamento dos casos, com referéncia
garantida para aqueles onde o tratamento sera realizado; (3) sistema de informacédo
para monitoramento e acompanhamento dos objetivos atingidos, identificacdo de

necessidades e controle de qualidade dos processos (WHO, 2002a, WHO 2006).

Com essas acbes espera-se, conforme evidenciado na Islandia e Finlandia
durante a década de 60, que haja uma reducdo de aproximadamente 80% da
mortalidade por meio do rastreamento e do tratamento das lesdes intra-epiteliais de
alto grau (WHO 2002a, BRASIL, 2000a, BRASIL, 2007a).

No Brasil, recomenda-se a realizacdo do exame (Papanicolaou) a cada trés
anos, apos a realizacao de dois exames anuais consecutivos negativos nas mulheres
da faixa etaria de 25 a 59 anos, tendo como objetivo a cobertura de 80% dessa
populacdo (BRASIL, 2000b, BRASIL, 2002b, BRASIL, 2006b e 2006a). O
procedimento de coleta do material no colo do Utero é realizado com espétula (regido
da ectocérvice) e escova (regido da endocérvice) e colocado em uma Unica lamina de
vidro. Este material (esfregaco) deve ser imediatamente fixado com spray apropriado
(a uma distancia de 20 cm e em angulo reto), ou imerso em &alcool a 95%, em
recipiente proprio para esse fim por, pelo menos, 5 minutos (WHO, 2006). Esses
procedimentos tém como objetivo obter um material de qualidade contendo células da
zona de transformacdo (ZT). A utilizacdo de uma Unica lamina, por sua vez, visa
otimizar o preparo e a leitura das laminas; a capacidade operacional dos laboratérios;
e a diminuicao de custos (BRASIL, 2000a, BRASIL, 2006b).

Uma vez coletado o material, este € enviado ao laboratorio sendo essa amostra
classificada como “satisfatéria”, “satisfatéria mas limitada por” e “insatisfatoria”, no
periodo de 1998 até o primeiro semestre de 2006. Com a revisdo dessa nomenclatura,
de acordo com o Sistema de Bethesda 2001, foi modificada a classificacdo da amostra

para “satisfatoria” e “insatisfatéria”, a partir do segundo semestre de 2006.
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Portanto, a amostra era classificada como “satisfatéria”, caso tivesse
identificacdo apropriada e indicagdes clinicas pertinentes; nimero adequado de
células epiteliais escamosas, bem visualizadas e preservadas, cobrindo mais que 10%
da lamina; e células glandulares endocervicais ou células de metaplasia escamosa
representativas da ZT. Para a amostra ser classificada como “satisfatéria, mas limitada
por’, os motivos eram: auséncia de dados clinicos (idade e data da dUltima
menstruacdo); material purulento, presenca de sangue, areas espessas e artefatos de
dessecamento que prejudicassem a interpretacdo de 50 a 75% das células epiteliais; e
auséncia ou escassez de células endocervicais ou metaplasicas representativas da
ZT. Essa categoria indicava que a amostra fornecia informacdes uteis, embora a
interpretacdo pudesse estar comprometida, ndo significando que fosse necessario
repetir o exame (BRASIL, 2000b). Por isso, o Programa Viva Mulher adotou como
padrdo de referéncia o percentual de exames inferior ou igual a 20%, seguindo a

diretriz da Organizacdo Pan-Americana da Saude (BRASIL, 2005d).

Para a classificagdo de amostra “insatisfatoria”, os motivos eram: lamina
danificada ou ausente; auséncia de identificacdo na lamina ou requisi¢cdo; material
escasso ou hemorrdgico, purulento, areas espessas e artefatos de dessecamento, e
ma fixacdo que prejudicassem a interpretacdo de aproximadamente 75% ou mais das
células epiteliais; e células epiteliais escamosas bem preservadas, cobrindo menos
que 10% da superficie da lamina (BRASIL, 2000b). A conduta clinica para essa
categoria sempre foi a repeticdo da coleta, uma vez que ndo é possivel avaliar o
material, pois este ndo € confiavel para a deteccdo de anormalidades epiteliais
cervicais. Isto, em muitos casos, dificulta a adesdo da mulher ao programa de
rastreamento, em virtude da dificuldade de acesso aos locais de coleta, tanto pela

localizacdo da moradia como por dificuldades financeiras para seu deslocamento.

Cabe mencionar, que a acuracia do exame citopatolégico (Papanicolaou)
depende da: (1) qualidade dos servicos de saude envolvidos na coleta do material e
no preparo da lamina (fixacdo), e na interpretacdo do exame pelos laboratérios de
citopatologia; (2) frequéncia do rastreamento; (3) adequabilidade dos exames de
acompanhamento, relativos ao manejo clinico das lesdes de baixo grau; (4) utilizacdo
do exame como medida de resultado na avaliagdo das estratégias de gerenciamento.
Levando-se em conta boas condigcbes para a realizacdo do exame em paises

desenvolvidos, sua sensibilidade pode ser de 84% na deteccdo de lesfes precursoras
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e cancer; e de 38% em condicdes de pobreza. Sua especificidade, porém, é de 90%
em geral (WHO, 2006).

Uma meta-analise a partir de 59 estudos foi realizada por FAHEY et al. (1995)
para estimar a acuracia do exame (Papanicolaou) e examinar o efeito da qualidade
dos estudos. Dado que as estimativas de sensibilidade e especificidade podiam variar
com as dimensdes de qualidade do estudo e as caracteristicas da populacdo, os
autores definiram categorias para a avaliacdo critica tais como: uso clinico do exame,
independéncia das avaliagdes, escolha do limite histopatolégico e ano de publicacéo.
As estimativas de sensibilidade e especificidade variaram respectivamente, de 11 a
99% e de 14 a 97%, com alta correlagdo negativa (r = - 0,63), sugerindo que o0 exame
pode ser incapaz de alcancar, a0 mesmo tempo, alta sensibilidade e especificidade;
ou seja, uma especificidade na faixa de 90-95% correspondeu a uma sensibilidade de
20-35%. Nos estudos que avaliaram o exame no uso clinico, as estimativas médias de
sensibilidade e especificidade para o rastreamento foram, respectivamente, de 58% e
69%.

O Governo Federal, por meio do Ministério da Saude, implementou o programa
de controle do cancer do colo do Gtero dentro da concepcao do SUS, descentralizado,
integral e equanime, com acdes desenvolvidas em diferentes servicos e niveis de
governo (BRASIL, 2005c). Especialmente o rastreamento € executado em nivel
municipal por equipes locais, porém a leitura das laminas é feita em uma rede de
laboratérios, localizada muitas vezes em outros municipios. Procedimentos
relacionados ao exame histopatoldgico, tratamento e acompanhamento da mulher
ocorrem em unidade de salde especializada, de localizac&o regional, como referéncia
de atendimento a diversos municipios. Por isso, a andalise desse programa €,
comumente, recortada em alguns desses ciclos, onde uma importante linha de

avaliacdo é centrada no rastreamento.

Para a avaliacdo das acbes de rastreamento ha necessidade de serem
estabelecidos objetivos mais imediatos, tais como a deteccdo de obstaculos e
dificuldades, que se impbdem a verificacdo da eficacia, da eficiéncia e da efetividade
com que o programa atende aos seus objetivos e produz resultados. A deteccdo
dessas dificuldades constitui papel fundamental para a produgdo de recomendacdoes,
que possibilitem corrigir os rumos do programa ou disseminar aprendizado sobre as

solugbes encontradas. Nesse sentido, DRAIBE (2001) sugere que a avaliacdo de
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resultados, em um sentido amplo, pode ser discriminada em trés tipos de resultados:
desempenho ou resultados (sentido estrito), impactos e efeitos. Para cada um desses

tipos, séo exigidos indicadores adequados para sua afericao.

Tomando-se como exemplo as a¢Bes de rastreamento do céancer do colo do
Utero, poder-se-ia mensurar: seu desempenho, pela cobertura da populacdo-alvo e
pelo percentual de laminas nas suas diversas categorias de adequabilidade; seu
impacto, pela variacdo na taxa de incidéncia; e seus efeitos, pela melhoria do nivel de
informacdo da populacdo sobre a prevencdo da doenca e pelo grau de satisfacdo

desta com o rastreamento.

Para isso, deve ser considerada a natureza multidimensional do rastreamento do
cancer do colo do utero frente aos diferentes aspectos relacionados a mulher
(aceitacdo do exame Papanicolaou); as politicas publicas de salude que possam
interferir no acesso ao exame, no prosseguimento de retorno e de atendimento dos
resultados encontrados; e ao contexto socioecondémico. Por esta razéo, as ac¢des de
rastreamento representam uma tecnologia em saude complexa que, para sua
avaliacdo, envolve a utilizacdo das diversas fontes de dados existentes
(preferencialmente as disponibilizadas na internet), bem como de metodologia de

andlise adequada para gerar informacdes.

3.2. Fontes de dados

No Brasil, ap6s a implementagdo do SUS, observou-se um esforco conjunto
(Unido, Estados e Municipios) para a construcao de sistemas de informacgédo em salde
que pudessem responder as necessidades de melhoria dos processos de trabalho, as
demandas de gestores, e ao controle social. No entanto, apesar da abrangéncia
nacional que os sistemas vigentes tenham e do objetivo de atender a tais
necessidades, seus mecanismos de criacdo foram diferentes visando atender a

demandas especificas de 6rgaos centrais (BRASIL, 2004c).

E importante mencionar alguns problemas existentes nos sistemas de
informacé&o do Ministério da Saude, sendo eles de natureza geral ou especifica a cada
sistema. Um deles (mais geral e ainda em resolucdo) € a necessidade de se ter
registrado cada cidaddo sob um numero especifico (cartdo Unico), de forma que suas

diversas entradas no SUS ao longo de sua vida possam ser acompanhadas. Outro
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aspecto é uma captura de dados voltada para o financiamento dos procedimentos
realizados no cidaddao em situagcdo de internacdo (Sistema de Informagdes
Hospitalares — SIH/SUS) ou em procedimentos ambulatoriais (Sistema de Informagdes
Ambulatoriais — SIA/SUS) (BRASIL, 2001). Nesse sentido, cabe destacar as
dificuldades geradas quando a natureza de um sistema é dependente de outros com
finalidade distinta da sua, como por exemplo, a epidemiolégica e o pagamento. Isto
pode levar a perda da informacdo epidemioldgica, pelos entraves burocréaticos
necessarios as auditorias das contas de pagamento e aos limites de tetos financeiros

municipais.

Além disso, ha pouca operabilidade entre os diversos sistemas de informacao
devido a falta de padronizacdo na estrutura dos dados decorrente da forma de
evolucédo incremental, porém fragmentada, em que as areas técnicas do Ministério da
Saude solicitam ao Departamento de Informéatica do SUS - DATASUS o
desenvolvimento de sistemas. Tal fato leva a diversidade de solugfes, restritas a um
determinado problema, resultando em diversos sistemas sem possibilidade de

interligacéo.

Outro problema é o deficiente processo educativo de obtenc¢do cuidadosa do
dado por parte do profissional de salde junto ao individuo. Por isso é comum a
ocorréncia de auséncia de registro ou registro errado do dado. Em pequenos
municipios, muitas vezes h4 exiguo numero de profissionais de saude para coletar e

realizar procedimentos referentes aos diversos programas de saude.

A seguir sdo descritas algumas fontes de dados que podem contribuir para o
entendimento dos aspectos relacionados as aclfes de rastreamento, as politicas

publicas de saude e ao contexto socioecondmico.

3.2.1. Acdes de rastreamento do cancerdo colodou tero

No Brasil, as a¢cfes de rastreamento do cancer do colo do utero sdo monitoradas
e avaliadas desde 1998 utilizando o SISCOLO-SIA/SUS, cujos dados sao
armazenados pelo DATASUS. Estes dados referem-se & amostra coletada para o
exame citopatolégico (Papanicolaou) por médicos, enfermeiros e auxiliares de
enfermagem em Unidades da Atengcdo Basica, e cuja lamina é processada em

laboratérios de citopatologia. Também se referem aos procedimentos de bidpsia e
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exérese da zona de transformacdo do colo do Utero (EZT), por Cirurgia de Alta
Frequéncia (CAF), realizados em Unidade de Referéncia de Média Complexidade, e

processados em laboratérios de anatomopatologia (BRASIL, 2006b).

Os dados coletados nas unidades de salde séo registrados no SISCOLO pelos
laboratérios prestadores de servicos ao SUS, e referem-se ao preenchimento dos
laudos padronizados (Anexo 1) de dois procedimentos ambulatoriais do SIA/SUS
(BRASIL, 2006c¢):

(1) Requisicdo de Exame Citopatolégico para o procedimento “"Exame
citopatoldgico cérvico-vaginal e microflora” (12.011.01-0);
(2) Requisicdo de Exame Histopatolégico para o procedimento "Exame

anatomopatolégico do colo do utero" (12.012.03-3).

Isto tornou possivel a construcdo de indicadores para monitorar 0 processo de
rastreamento populacional e oportunistico, e o tratamento das lesdes precursoras do
cancer do colo do (tero, tais como: conhecimento sobre a realizagdo de exame
citopatolégico anterior (captacdo das mulheres); adequabilidade da amostra colhida
durante o exame ginecoldgico (coleta de material e fixagdo das laminas); e qualidade
do diagnostico citopatolégico apds leitura e interpretagdo da lamina, dentre outros.
Uma proposta de indicadores a partir do SISCOLO elaborada por grupo de trabalho do
INCA fez referéncia a duas dimensfes para os indicadores: a) desempenho das a¢fes
de rastreamento, representado pela adesdo da mulher e pela qualidade do método de
deteccdo precoce; b) resultados do exame citopatoldgico (Papanicolaou) (BRASIL,
2005d).

A principal limitacdo do SISCOLO refere-se ao fato de que seus dados séo
oriundos de um sistema de pagamento de procedimentos realizados no SUS, o qual
ndo permite a mensuracdo da prevaléncia da doenca na populacdo. Isto porque a
inexisténcia de um identificador Unico para o usudrio do SUS pode fazer com que uma
mesma mulher possa ser contada mais de uma vez, caso tenha realizado mais de um
exame em um mesmo periodo. Outras limitacbes sdo devidas a inexisténcia da coleta
de dados sobre os variados aspectos da mulher que realizou o exame (Papanicolaou),
bem como pela forma oportunistica de rastreamento a que se submeteu. Além disso,

os dados coletados pelo programa referentes as informacdes pessoais, escolaridade,
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dados de anamnese e exame clinico, ndo se encontram disponiveis na internet, em
sua totalidade (BRASIL, 2006c¢).

Tendo em vista essas limitagfes atuais dos sistemas de informagé&o vigentes no
pais, utilizam-se a razao entre exames realizados e a populacao alvo, e 0s percentuais
de laminas com lesBes, como aproximacdes possiveis de ajudar o planejamento de
acles de controle da doenca e de captacdo de mulheres (cobertura da populacdo
alvo) (BRASIL, 2006a).

3.2.2. Politicas publicas de saude

Para se considerar a influéncia das Politicas Publicas de Saude nas acdes de
rastreamento, deve ser levada em conta a premissa de que a operacionalizacédo das
politicas ocorre em cada municipio, e que este precisa reconhecer a sua missao e
participacdo nessas politicas. Desta forma, a definicdo de indicadores para
mensuracdo do alcance de objetivos propostos, deve contemplar as possibilidades de:
ser calculado em qualquer municipio, independente do seu nivel de desenvolvimento
ou do tamanho de sua populagéo; e ser representativo da politica nacional executada

em um sistema descentralizado.

Adotando-se esse critério, o conjunto de indicadores mais ajustado é aquele que
mensura a atencdo basica de salude. Tanto por representar as estruturas de saude de
gualguer municipio, quanto por ser nesse nivel de atendimento que o rastreamento &
feito. Outro aspecto da realidade municipal é o financiamento das a¢gées municipais de
saude, uma vez que sao dependentes de recursos monetérios para a realizacdo dos

procedimentos tecnoldgicos.

Assim, para monitorar as acdes e servicos de atencdo basica a saude, bem
como acompanhar o comportamento das Prefeituras Municipais quanto ao

financiamento para a saude, o governo federal utiliza, respectivamente:
= |Indicadores da Atencdo Basica (BRASIL, 2006d);

= Sistema de InformacBes sobre Orcamentos Publicos em Saude — SIOPS
(BRASIL, 2000d).
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a) Indicadores da atencao basica

O Pacto dos Indicadores da Atencdo Béasica 2006 se mostrou a base mais
segura e reflexiva da realidade municipal, pois se assenta em compromissos dos
gestores de saude. Seus indicadores analisam o cumprimento de metas municipais e
estaduais visando a melhoria dos servigcos de atencdo basica a saude, pactuadas com
0 Ministério da Saude. Os sistemas de informac¢do do Ministério da Salude usados
como bases de dados nacionais para o calculo dos indicadores sdo: Sistema de
InformacgBes sobre Mortalidade (SIM); Sistema de Informacbes sobre Nascidos Vivos
(SINASC); Sistema de Informacdes de Agravos de Notificacdo (SINAN); Sistema de
InformagBes da Atencdo Basica (SIAB); SIH/SUS e SIA/SUS (BRASIL, 2006d e
2006e).

Em 2006 foi divulgado o Pacto pela Saude — Consolidacdo do SUS e aprovadas
as Diretrizes Operacionais, com seus trés componentes Pactos pela Vida, em Defesa
do SUS e de Gestdo. No componente Pacto pela Vida estdo expressas as prioridades
da saude definidas de comum acordo com as trés esferas de governo (federal,
estadual e municipal), a serem executadas com foco em resultados, bem como sdo
explicitados os compromissos orgamentarios e financeiros. Entre as prioridades esta
incluido o controle do céancer do colo do utero e de mama, tendo como objetivo
contribuir para a redugdo da mortalidade (BRASIL, 2006g, BRASIL, 2007b, BRASIL,
2008).

Nesse processo de organizacdo do Termo de Compromissos de Gestdo houve
um ajuste do conjunto de indicadores necessarios ao cumprimento das metas, em
relacdo ao Pacto dos Indicadores da Atencéo Basica 2006. Uma vez que, anualmente,
0s municipios firmam um pacto para cumprimento de metas, a modificacdo dos

indicadores pode dificultar a compara¢éo ao longo dos anos.

b) Indicadores de financiamento do SUS

O Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Saude — SIOPS,
criado com o objetivo de subsidiar a discussdo sobre gastos publicos em saude,
sistematiza informagdes sobre as receitas totais e despesas com acdes e servigcos
publicos de saude das trés esferas de governo. Esta ferramenta tem, portanto, papel

fundamental na gestado dos recursos do Fundo de Saude do SUS, cuja alocagdo de
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recursos € feita durante a elaboragcdo da Lei Orcamentéria Anual (BRASIL, 2000d,
BRASIL, 2002c, BRASIL, 2004d, LIMA, 2005).

Para tanto, foram criados indicadores para monitoramento, fiscalizacdo e
controle da aplicacdo dos recursos financeiros destinados as agfes e servicos de
saude implementados pelos Estados, Municipios e Distrito Federal. Desta forma, o
comportamento das Prefeituras Municipais quanto ao financiamento das acdes

municipais de saude pode ser mensurado quanto a:

» receita com impostos e transferéncias constitucionais e legais (Unido e
Estado);

= despesa total com acbes e servicos de saude, que corresponde ao
somatoério das despesas correntes (pessoal e encargos sociais e outras) e
das despesas com capital (investimentos);

» transferéncia de recursos do SUS (Unido, Estado e Municipio);

» aplicacdo dos recursos proprios em saude.

3.2.3. Aspectos socioeconémicos

Tém se destacado como fatores limitantes do rastreamento do cancer do colo do
Utero as condicdes socioecondbmicas das mulheres, seus componentes
comportamentais, aspectos culturais e questdes derivadas da propria relagdo das
mulheres com os servicos de saude e o exame propriamente dito. Nesse sentido, a
dimensdo social e econdmica como determinante do acesso e desempenho dos
programas de rastreamento no territorio municipal pode ser delineada por meio de
indicadores compostos que, por si, representam a evolu¢cdo de outros indicadores

especificos.

O Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M), cujo principio
norteador considera, além da dimensdo socioecondmica, outras dimensfes como
longevidade e educacdo, tem se mostrado adequado para mensurar 0
desenvolvimento de uma populacdo (PNUD, 2003). Este representa, portanto, a
média aritmética simples de trés subindices relativos a educagdo (IDHM-E),
longevidade (IDHM-L) e renda (IDHM-R). Os valores de referéncia minimo e maximo

do IDH-M e seus subindices variam entre 0 (nenhum) e 1 (desenvolvimento humano
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total), sendo definidos como: baixo até 0,499; médio entre 0,500 e 0,799; e alto

guando maior que 0,800.

O calculo dos subindices foi concebido a partir de algumas especificidades. A
educacédo (IDHM-E) considera no calculo, dois indicadores com pesos diferentes: (a)
taxa de alfabetizagdo de pessoas acima de 15 anos de idade (com peso dois), e (b)
taxa bruta de frequiéncia a escola (com peso um). A longevidade (IDHM-L) considera a
esperanca de vida ao nascer, 0 qual representa o niumero médio de anos que uma
pessoa nascida naquela localidade, no ano de referéncia, deve viver. O IDHM-R, por
sua vez, avalia a renda municipal per capita, ou seja, a renda média de cada residente

no municipio.

Uma anélise feita pela FUNDACAO JOAO PINHEIRO (2002) sobre o IDH-M e
seus subindices para o Estado de Minas Gerais e as dez Regifes de Planejamento,
com dados de 2000, exemplifica as possibilidades de analise desses indicadores.
Levando-se em conta os indicadores estaduais, observaram-se valores médios para o
IDH-M (0,773), longevidade (IDHM-L de 0,759) e renda (IDHM-R de 0,711); e valor
alto para a educacédo (IDHM-E de 0,850). Quanto as regides de planejamento, viu-se
que somente a Regido Triangulo teve valores altos para o IDH-M (0,816), educacéo
(0,892) e longevidade (0,807). A regido Centro-Oeste também apresentou valores
altos para a educacéo (0,853) e a longevidade (0,803). Contudo, observou-se que
somente duas regides apresentaram valores médios para a educacao: Norte de Minas
(0,774) e Jequitinhonha/Mucuri (0,726). Enquanto que para a renda, apesar de todas
as regifes apresentaram subindices médios, seus menores valores corresponderam
as regibes Norte de Minas (0,590) e Jequitinhonha/Mucuri (0,579). Em resumo,
principalmente quanto a renda, os subindices do IDH-M expressaram melhor a
desigualdade entre as regides de planejamento, apontando a importancia relativa da

renda como fator de "rebaixamento” do IDH-M nessas regides (BRASIL, 2004e).

3.3. Técnicas de analise de dados
Pela natureza multidimensional das ac¢fes de rastreamento do colo do Utero

buscou-se a aplicacdo de técnicas de andlise multivariada, que podem ser utilizadas
para diferentes objetivos (JOHNSON & WICHERIN, 1992), entre os quais:
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(@) reducdo de dimensionalidade , quando o fendmeno em estudo pode ser
representado e interpretado de maneira tdo simples quanto possivel, sem

perda de informacédo valiosa;

(b) ordenacdo e agrupamento , quando grupos de objetos ou variaveis,

"semelhantes" sdo criados a partir da mensuragao de suas caracteristicas;

(c) investigacdo da dependéncia entre variaveis , quando a natureza do

relacionamento entre elas for de interesse;

(d) predigcédo , quando relacionamentos entre varidveis podem predizer valores de

uma ou mais variaveis;

(e) construcdo de hipdteses e teste , quando hipéteses estatisticas formuladas

com base em parametros populacionais multivariados séo testadas.

No contexto deste trabalho, utilizou-se a técnica de Andlise de Agrupamento

(Cluster Analysis) com o objetivo de agrupar municipios.

A Andlise de Agrupamento (Cluster Analysis) é uma técnica que busca descobrir
grupos naturais de objetos (ou varidveis), sem que haja nenhuma suposi¢do a respeito
do numero de grupos ou da estrutura dos grupos (JOHNSON & WICHERIN, 1992). Ela
€ utilizada quando se deseja identificar grupos com caracteristicas semelhantes, isto &,
categorizar os objetos quanto as medidas originais. Assim, € uma técnica embasada
na analise de proximidade geométrica entre os objetos estudados, por meio de
diversas métricas de distancia (DILTS et al.,, 1995, PEREIRA, 1999). Dois tipos de
estrutura de entrada de dados s@o usados na Andlise de Agrupamento, conforme

descrito a seguir.

(1) Uma matriz de atributos por objetos n x p (two-mode), onde nas linhas estdo os

objetos e nas colunas as variaveis. Se as mensuracdes estdo em uma escala

intervalar, pode-se usar a Distancia Euclidiana d(i, j ) entre quaisquer objetos i e j .

(2) Isto conduz a uma segunda estrutura de dados, composta por um conjunto de
proximidades, o qual engloba todos os pares de objetos. Isto corresponde a uma

matriz N x N (one-mode), onde nas linhas e colunas estdo os mesmos objetos. Dois
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tipos de proximidades devem ser considerados: (a) dissimilaridades, que mensuram
guao distante dois objetos estdo um do outro, isto é, mensuram a desigualdade ou a
"diferenca" entre os objetos ie j, onde d(i, j) =d(j,i); (b) similaridades, que medem
quéo semelhantes dois objetos sdo entre si (ROUSSEEUW, 1987, STRUYF et al.,
1997).

Os métodos utilizados na Analise de Agrupamento sdo de dois tipos,

Hierarquicos e de Particdo, sendo descritos a seguir.

(1) Métodos Hierarquicos sdao algoritmos que produzem um agrupamento a partir do
conjunto de objetos, por meio de Métodos de Aglomeracao ou de Divisdo. Os Métodos
de Aglomeracéo se iniciam com uma situacdo em que cada objeto se constitui no seu
préprio grupo e, sucessivamente, vai se ligando a outros, segundo sua similaridade,
até se constituir em um unico grupo (o conjunto de objetos). Eles se diferenciam pelo
célculo da medida de associacéo entre os objetos (similaridade), sendo amplamente
utilizados trés tipos: a) métodos de ligacdo — vizinhos préximos (single linkage);
vizinhos distantes (complete linkage); distdncia média (average linkage); mediana
(median linkage); b) métodos de centrdides e ¢) a soma dos erros quadraticos ou
variancia (Método de Ward). Os Métodos de Divisdo, por sua vez, se iniciam na
situacdo em que o conjunto de objetos € um Unico grupo e, sucessivamente, vai se
separando (dissimilaridade) em grupos até que cada objeto esteja separado
(ALDENDERFER & BLASHFIELD, 1990, JOHNSON & WICHERIN, 1992, STRUYF et
al., 1997).

(2) Métodos de Particdo ou N&o Hierarquicos sdo algoritmos que dividem o
conjunto de objetos em k grupos, onde o k precisa ser especificado previamente.
Como nem sempre 0s grupos obtidos séo satisfatérios, deve-se executar o algoritmo
com diferentes valores de k, escolhendo-se a particdo que melhor explique os grupos
formados ou tenha a melhor representacdo grafica. Os principais métodos sdo os
Métodos K-means e K-medoid, sendo o ponto central destes, a escolha do melhor
namero de grupos (HARTIGAN, 1975, KAUFMAN & ROUSSEEUW, 1990, JOHNSON
& WICHERIN, 1992).

O algoritmo do Método K-means designa cada objeto para o grupo cujo
centréide (centroid) esta mais préximo, sendo as coordenadas desse centrdide
correspondentes a média dos valores referentes as variaveis dos objetos daquele
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grupo. A meta € minimizar a soma das distancias quadréaticas entre os pontos e o
centro do grupo. Portanto, o algoritmo procura minimizar a variacdo no interior do
grupo e maximizar a variagdo extragrupo. Basicamente sdo realizados trés passos,
onde o primeiro é a particdo dos objetos em K grupos iniciais. Essa particdo pode ser
feita pela selecao aleatéria de ponto (“sementes"”) entre os objetos, ou de particdo
aleatoria dos objetos em grupos iniciais. O segundo passo € o prosseguimento através
da lista de objetos, designando um objeto para o grupo cujo centréide (média) € o mais
préximo, mediante o célculo da distancia. O centréide do grupo recebedor do novo
objeto é recalculado, bem como o do grupo perdedor do objeto. O terceiro passo é a
repeticdo do segundo até ndo mais haver novas designacdes (JOHNSON &
WICHERIN, 1992, STRUYF et al., 1997).

O Método de Particdo K-medoid - Partitioning Around Medoids (PAM) se baseia
na busca de Kk objetos representativos, denominados medoids, entre os objetos do
conjunto de dados. Esses medoids sdo encontrados de forma que a dissimilaridade de

todos os objetos para o seu medoid mais proximo seja minima. A meta € encontrar um

subconjunto {m1 mk} a0 {1 n}, 0 qual minimiza a func&o objeto:

émintzl,...,kd(i , M, ) (3-1)

Apds encontrar um conjunto de k medoids, os K grupos sdo construidos pela
designacdo de cada objeto do conjunto de dados para o medoid mais proximo. Cada

objeto é designado para o grupo correspondente ao medoid mais proximo, ou seja, 0

objeto i é colocado dentro do grupo V; quando o medoid M, é o mais préximo de

|, do que qualquer outro medoid M, ou seja

d(i,m;)<d(,m,) paratodosos W=1...,K.

Portanto, a distancia média do medoid para todos os outros objetos do mesmo grupo é

minimizada.
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O algoritmo PAM procede em dois passos, que se referem a construcao dos

medoids e a troca dos objetos entre 0s grupos.

(1) Passo da construcao inicial dos medoids:

M, é o objeto com a menor Zinzld(i M, )

M, diminui a funcéo objeto (3-1) tanto quanto possivel

M, diminui a fungado objeto (3-1) o mais possivel.

(2) Passo das trocas que se repete até a convergéncia

Considere todos os pares de objetos (i : j) com

i0{m,,...m} e jO{m,..m}

e faca qualquer troca I o J gue diminua a funcéo objeto o mais possivel (KAUFMAN

& ROUSSEEUW, 1990, STRUYF et al., 1997).

O processo de aglomeracdo da rotina fornece um grafico, proposto por
ROUSSEEUW (1987) para Métodos de Particdo, o qual representa as silhuetas, isto €,

as sombras referentes a cada grupo formado, uma debaixo da outra. Cada sombra é
formada pela representacdo do conjunto dos valores de um parametro S(i), atribuido

a cada objeto i, denominado valor da silhueta, que mensura quédo bem o objeto i foi

classificado. Portanto, a silhueta € uma sombra delineada de forma decrescente de
largura correspondente aos valores do parametro S(i), dispostos em ordem
decrescente no eixo X numa escala de medicdo de zero a um, tendo os objetos no
eixo Y. As dimensfes da silhueta caracterizam o grupo formado onde a largura,
representada por grandes valores de S(i), aponta para um grupo distinto, e a altura

corresponde ao numero de objetos do grupo. Em resumo, a silhueta mostra quais
objetos estdo bem classificados dentro de seus grupos e quais aqueles que estédo

simplesmente em algum lugar entre 0s grupos.
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Para a construgédo da silhueta precisa-se, inicialmente, da particdo obtida pela

aplicacdo de um método de agrupamento (k)e da colecéo de todas as dissimilaridades

entre os objetos. Com isso, pode-se obter o parametro S(i), cujos passos séo

descritos a seguir.

(1) Para cada objeto i, denomina-se de A o grupo ao qual pertence, calculando-se

: 1 .
= dli, 3-2
a(i) |A|_1m;#(l i) (3-2)

= dissimilaridade média de i para todos os outros objetos de A.

(2) Considere qualquer grupo C diferente de A e coloque

d(i,c):= = Yd(i, i) (3-3)

|C| joc
= dissimilaridade média de i para todos os objetos de C.

(3) Calcule d(i,C) para todos os grupos C # A e selecione o menor valor de d(i,C):

b(i):=mind(i,C)
(4) Denomine de grupo B ao que contém esse minimo obtido, isto &, d(i,B)= b(i)
chamando-o de "vizinho do objeto i ", pois esse é o segundo melhor grupo para o
objeto i .

(5) Obtenha o parametro s(i) pela seguinte combinagao de a(i) e b(i):

~al(i)/b(i) se ali)<b(i)
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Portanto variagdo do parametro S(I) vaide —1< s(i ) <1 para cada objeto i .

O valor da silhueta € obtido pela férmula

A bli)-a(i)
R 0T ) S

(6) Interprete o valor da silhueta, parametro s(i), como

S(i ) =1=> objeto i estd bem classificado (em A)
S(i ) = 0= objeto i esta entre dois grupos (A e B)

S(i ) = -1= objeto i estd mal classificado (mais préximo de B do que A).

Baseando-se na argumentacao heuristica de que as silhuetas podem mostrar de
forma melhor um valor "natural" de i, deseja-se que elas sejam as mais largas
possiveis. Para facilitar a confirmacédo de que um grupo € mais distinto, o grafico das
silhuetas fornece além da visualizagdo das silhuetas referentes a cada grupo, dois

valores referentes a:

(1) Largura da Silhueta Média (LSM) de cada grupo, do inglés average silhouette
width, ou seja, a média dos parametros s(i) de todos 0s objetos pertencentes
aquele grupo; esse valor facilita a confirmacao de que um grupo € mais distinto

do que o outro;

(2) Largura da Silhueta Média Total (LSMT) , do inglés overall average silhouette
width, ou seja, a média dos parametros S(i) para todos os objetos i do

conjunto de dados.

Esse valor da LSMT, que ndo depende do numero de objetos, permite comparar
os resultados dos agrupamentos feitos com varios k, determinando-se o “melhor”
nimero de grupos para o conjunto de dados. Essa escolha baseia-se no valor de k
que produziu o valor mais alto da LSMT, chamado de coeficiente da silhueta (CS), cuja
interpretac@o proposta esta descrita no Quadro 3.1 (KAUFMAN & ROUSSEEUW,
1990, STRUYF et al., 1997).
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Quadro 3.1. Interpretacgdo proposta para o Coeficiente da Silhueta (CS), definido como

a Largura da Silhueta Média Total (LSMT) para o conjunto de dados.

CS Interpretacéo proposta
0,71-1,00 Encontrou-se uma estrutura forte.
0,51-0,70 Encontrou-se uma estrutura razoavel.
0,26 — 0,50 A estrutura é fraca e pode ser artificial; tentar métodos adicionais.
<0,25 N&o se encontrou uma estrutura.
Fonte: adaptado de STRUYF, HUBERT e ROUSSEEUW (1996).

Essa interpretacao permite observar situa¢cdes onde o algoritmo de agrupamento
nao tem sucesso em encontrar grupos "naturais”, fazendo com que a LSMT tenda a se
tornar muito baixa (ROUSSEEUW, 1987, STRUYF et al., 1997).
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Capitulo 4 — Materiais e Métodos

4.1. Descri¢do do cenario de estudo

Minas Gerais foi escolhida para a identificacdo de grupos de municipios com
padrdo semelhante quanto as a¢fes de rastreamento do cancer do colo do Utero por
ter: (1) um grande numero de municipios (853), ocupando grande dimenséo territorial
(586.552,4 km?); (2) uma rede de servicos de salde estruturada (com um Plano
Diretor em andamento); (3) o Programa Viva Mulher com ac¢Bes desenvolvidas
mediante projeto especifico de capacitacdo de recursos humanos da saude (BICALHO
& ALEIXO, 2002, BRASIL, 2005c).

Em termos demograficos, Minas Gerais ocupou em 2000, a segunda posi¢cdo em
tamanho populacional (17.891.494 habitantes), superada apenas por Sao Paulo (37
milhdes). Considerando a populacdo por situacdo de domicilio, 82% encontravam-se
na zona urbana e 18% na zona rural, com estrutura etaria de 28,37% de individuos
com menos de 15 anos, 65,42% entre 15 a 64 anos e 6,21% com 65 anos e mais. No
periodo 1991-2001, a populacdo teve uma taxa média de crescimento anual de 1,49%
(de 15.743.152 para 17.891.494 habitantes) e a taxa de urbanizagédo cresceu 9,53%
(de 74,87% para 82%). Cabe ressaltar que em 2000, 39,3% da populagéo estadual se
concentravam em apenas 23 municipios (2,7%) cuja populacéo total estava acima de
100 mil habitantes. Destes, apenas trés tinham mais de 500 mil habitantes, Belo
Horizonte (2.238.526), Contagem (538.017) e Uberlandia (501.214), representando
aproximadamente 3,3 milhdes de habitantes. Esse tamanho populacional foi maior do
que o referente a populacdo dos 514 municipios com até 10 mil habitantes (60% dos
municipios), onde viviam apenas 15,3% da populacéo total do Estado (FUNDACAO
JOAO PINHEIRO, 2002, PNUD, 2003).

Essa desigualdade na distribuicdo populacional foi motivada pelos aspectos

socioecondmicos que influenciaram a migracdo de individuos das pequenas para as

grandes cidades, em busca de melhores perspectivas de trabalho, sendo agravada
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pelo processo de fragmentacéo territorial ocorrido na década de 90, com o surgimento
de 130 municipios (FUNDACAO JOAO PINHEIRO, 2002).

O estudo comparativo dos dados do Censo Demogréfico de 2000 com 0s censos
de 1970, 1980 e 1991 revelou a desigualdade regional entre as dez Regifes de
Planejamento do Governo. Comportamentos distintos entre as regibes foram
observados, tanto quanto ao padréo acelerado de urbanizacdo, quanto a intensidade
do fluxo migratério, identificando vazios populacionais, e refletindo-se nos indicadores
“densidade demografica” e “grau de urbanizacdo”. As regibes mais urbanizadas do
Estado, Central (92,35%) e Triangulo (91,47%), eram também, as mais desenvolvidas,
enquanto as regibes Norte de Minas (64,53%) e Jequitinhonha/Mucuri (58,49%)
tiveram as menores taxas de urbanizacdo. Quanto a densidade demografica, os
indicadores foram maiores na regi&o Central (77,92 hab/km?), seguidos por regifes de
ocupacdo mais antiga, tais como Mata (56,65 hab/km? e Sul de Minas (44,92
hab/km?). As regides de menores densidades corresponderam aquelas de ocupacéo
mais recente, onde predominaram grande extensao territorial e maior populacéo rural,
sendo elas Alto Paranaiba (15,97 hab/km?), Norte de Minas (11,61 hab/km?) e
Noroeste de Minas (5,33 hab/km?) (FUNDACAO JOAO PINHEIRO, 2002).

4.2. ldentificacdo dos indicadores

Dado que o objetivo do estudo foi identificar grupos de municipios para cada
uma das trés dimensbes, separadamente, e para as trés dimensfes analisadas em
conjunto, descreve-se a seguir os indicadores e as respectivas bases de dados
obtidas por meio de ferramentas de acesso livre, como 0s programas TabNet e Tab
para Windows — TabWin (BRASIL, 2006f) desenvolvidos pelo DATASUS:

(1) indicadores das acbes de rastreamento do cancer do colo do Utero (primeira
dimens&o), obtidos a partir do Sistema de Informagdes do Cancer do Colo do Utero
— SISCOLO, referentes ao periodo de 2002 a 2005 (BRASIL, 2006c¢);

(2) indicadores das politicas publicas de saude (segunda dimensao), referentes ao

ano 2002, obtidos a partir de
* Indicadores da Atencdo Bésica (BRASIL, 2006d e 2006e) e
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+ Sistema de InformagBes sobre Or¢camentos Publicos em Saude — SIOPS
(BRASIL, 2000d, BRASIL 2002c);

(3) indicadores dos aspectos socioecondémicos (terceira dimensé&o), representados
pelo indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) e seus subindices
educacao (IDHM-E), longevidade (IDHM-L) e renda (IDHM-R), referentes ao ano
2000, periodo mais recente de apuracédo (PNUD, 2003).

Os bancos de dados foram identificados atendendo aos seguintes critérios: ser
de dominio publico, estar disponivel na Internet e pertencer aos sistemas oficiais de

informacédo do Governo.

4.2.1. Ac0es de rastreamento do cancer do colo  do Utero — primeira dimenséo

As quantidades de exames realizados, referentes ao procedimento "Exame
citopatologico cérvico-vaginal e microflora” (12.011.01-0), SISCOLO/SIA/SUS, foram
analisadas quanto ao "Municipio de residéncia" e a faixa etaria de 25 a 59 anos
(BRASIL, 2006c). As variaveis utilizadas para representar as caracteristicas dos
exames foram referentes: a resposta a pergunta “Fez o exame preventivo
(Papanicolaou) alguma vez?”; a adequabilidade do material e aos resultados do

exame.

Os exames realizados também foram analisados quanto aos “Prestadores de
Servicos” para a mesma faixa etaria, visando conhecer o desempenho dos
laboratérios quanto a identificacdo da qualidade da coleta do material e aos resultados
do exame. Para estes dados aplicou-se o parametro igual ou superior a 15 mil
exames/ano e inferior a 15 mil exames/ano na producdo dos laboratérios quanto as
gquantidades de exames realizados. Este parametro de producéo (pelo menos 15 mil
exames/ano) € usado pela Red Panamericana de la Salud (Red-PAC), da
Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), como um dos critérios obrigatérios de

qualidade, necessarios para participacédo de um laboratdrio na Rede (OPAS, 2002).

Foram construidos 17 indicadores referentes as duas subdimensdes do
rastreamento: (a) desempenho das acdes, no que se refere & adesdo da mulher ao

rastreamento e a qualidade do método de deteccdo precoce; e (b) resultados do
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exame citopatoldgico (Papanicolaou). Desses indicadores, trés referiram-se a adeséo
das mulheres (realizacdo de exame atual e anterior); trés a qualidade do método de
deteccdo precoce (adequabilidade do material), e onze ao resultado do exame,
conforme descrito no Anexo 2 (BRASIL, 2002a, BRASIL, 2005d). Uma vez que a base
de dados do SISCOLO é apresentada como quantidades de exames produzidos,

utilizaram-se indicadores em percentuais para as analises realizadas.

a) Indicadores de desempenho das a¢bes de rastreame  nto

Adesao das mulheres ao rastreamento

Os indicadores referentes a adesédo da mulher foram: (1) razdo entre exames e a
populacdo feminina (BRASIL, 2006d); (2) percentual de exames com resposta a
pergunta "Fez o exame preventivo (Papanicolaou) alguma vez?” e (3) percentual de
exames com respostas "ndo" e "ndo sabe" a pergunta "Fez o exame preventivo
(Papanicolaou) alguma vez?”, como representativo das mulheres que estivessem
realizando o exame pela primeira vez (Anexo 2). Incluiu-se a resposta "ndo sabe" no
cObmputo dos exames realizados pela primeira vez, uma vez que nao se pode
desconsidera-la para o planejamento futuro da oferta de exames citopatolégicos.
Tanto pelo fato de se garantir a realizacdo do exame, como pelo fato da mulher se

conscientizar quanto a sua realizagao.

Qualidade do método de deteccao precoce do céancer e de suas lesdes

precursoras

Para se avaliar a qualidade do método de deteccao precoce, foram considerados
como indicadores de “adequabilidade do material’, os percentuais de exames com
adequabilidade classificada como "satisfatoria"; "satisfatéria mas limitada por" e
"insatisfatéria” (Anexo 2). Também foram identificados os percentuais referentes as
sete subcategorias de adequabilidade "satisfatéria mas limitada por", e as oito

subcategorias de adequabilidade "insatisfatoria".

b) Indicadores de resultado do exame citopatologico

Para a andlise dos resultados dos exames utilizou-se a terminologia preconizada

pelo Ministério da Saude e sociedades cientificas, baseada no Sistema de Bethesda —
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1988, que foi incorporada por todos os laboratdrios prestadores de servigos ao SUS a
partir de 1998 (BRASIL, 2003b).

Os exames foram classificados em "dentro dos limites da normalidade" e
“alteracBes em células epiteliais”, sendo estas subdivididas em "células escamosas” e
“células glandulares”. As “alterac6es em células epiteliais escamosas”, por sua vez,
foram subdivididas em: células escamosas atipicas de significado indeterminado
(ASCUS); efeito citopatico compativel com o Papilomavirus humano (HPV); neoplasia
intra-epitelial cervical grau | (NIC 1); neoplasia intra-epitelial cervical grau Il (NIC II);
neoplasia intra-epitelial cervical grau Il (NIC Ill); e carcinoma escamoso invasivo. As
“alteracbes em células glandulares” subdividiram-se em: células glandulares atipicas
de significado indeterminado (AGUS); adenocarcinoma in situ; e adenocarcinoma

invasivo.

Assim, foram identificados como potenciais indicadores de resultados do exame
citopatolégico, os percentuais de exames: "dentro dos limites da normalidade”;
ASCUS; HPV; NIC I; NIC II; NIC Illl; carcinoma escamoso invasivo; AGUS;
adenocarcinoma in situ, e adenocarcinoma invasivo; bem como um indicador referente
ao somatorio de todas as lesGes encontradas (Anexo 2). Para esses calculos foram

excluidos os exames classificados com adequabilidade do material “insatisfatoria”.

Cabe ressaltar que os dados secundarios utilizados apresentam cada tipo de
lesdo como referente a um exame realizado. No entanto, mais de um tipo de leséo
pode estar presente em um mesmo exame como, por exemplo: um tipo de alteracéo
em células escamosas e um tipo de alteracdo em células glandulares; ou HPV com
qualquer outro tipo de alteracdo em células escamosas (NIC [, NIC II, NIC lll,
carcinoma escamoso invasivo) ou em células glandulares. Assim, ao se elaborar o
indicador referente ao somatério de todas as lesdes encontradas, pode se ter obtido
uma quantidade de exames realizados, provavelmente, maior do que a existente.
Levando-se em conta essa limitacdo do banco de dados e uma vez que 0s percentuais
de cada alteracdo representavam pequenas quantidades, construiu-se esse indicador
no sentido de se obter uma visdo dos municipios quanto aos resultados de exames

alterados.
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4.2.2. Politicas Publicas de Saude — segunda dimen  séo

a) Indicadores da Atencao Basica

Para esse nivel de ateng&o a saude, foram identificados 30 indicadores para 853
municipios, distribuidos em temas referentes a: satde da crianca (oito) e da mulher
(seis); controle da hipertensao (trés), do Diabetes Mellitus (dois), da Tuberculose (dois)
e da Hanseniase (dois); saude bucal (quatro) e temas gerais (trés), tais como
Programa de Saude da Familia - PSF, consultas médicas nas especialidades basicas
e visitas domiciliares a familias. Esses indicadores utilizam para seu calculo, as bases
de dados nacionais dos sistemas de informacdo do Ministério da Saude (SIM,
SINASC, SIAB, SIA/SUS, SIH/SUS, HIPERDIA, SISCAM/SISCOLO e Censos e

Estimativas Populacionais), conforme sua situacdo em 11 de maio de 2006 (Anexo 3).

Tendo em vista a natureza dos dados utilizados, foram excluidos os indicadores
gue apresentaram mais de 70% dos municipios com o simbolo (-), ja que estes tinham
uma descricdo ambigua nas Notas Técnicas do sitio do DATASUS, significando tanto

a auséncia da ocorréncia do evento, quanto a inexisténcia do dado.

b) Indicadores de financiamento do SUS

Quanto ao financiamento, foram encontrados 23 indicadores do SIOPS para 851
municipios, referentes a despesa liquidada, ou seja, ao efetivamente pago pelo

municipio no ano de execug¢do do or¢gamento (Anexo 4).

Dos indicadores disponibilizados, oito sdo apresentados em valores absolutos
(R$), os quais foram excluidos das analises; 12 indicadores em percentual, e trés
referentes a alocacdo de recursos por habitante. Dois municipios nao fizeram parte do
estudo: Arapud, por ndo haver registro de dados em 2002 e Aricanduva por ser outlier

para quatro indicadores (n° 8, 9, 14 e 15), descritos no Anexo 4.

4.2.3. Aspectos socioecondmicos — terceira dimensd o

Foram utilizados os indicadores de desenvolvimento humano, representados
pelo indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) com seus trés subindices
Educacéo (IDHM-E); Longevidade (IDHM-L); e Renda (IDHM-R).
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Tais indicadores foram identificados por meio do Atlas do Desenvolvimento
Humano no Brasil 2003, na versédo 1.0.0, elaborado pelo Programa das Nacobes
Unidas para o Desenvolvimento - PNUD em parceria com o Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicada (IPEA) e a Fundacdo Jodo Pinheiro (PNUD, 2003). Esta
ferramenta foi elaborada com o objetivo de ajudar na andlise de informagbes
socioecondmicas relevantes dos municipios e estados, facilitando a identificacdo das
desigualdades sociais e das caréncias de cada regido. Os 125 indicadores
disponibilizados referem-se aos microdados dos Censos de 1991 e 2000 do IBGE, e
distribuem-se em sete grupos: Demografia; Educacdo; Renda; Habitacédo;

Vulnerabilidade; Populacédo e Desenvolvimento Humano.

4.3. Andlise de dados

4.3.1. Selegéo de indicadores

Realizou-se a analise dos histogramas de frequéncia dos indicadores, visando
identificar agueles que apresentassem maior simetria na distribuicdo dos valores. Para
isso, seus valores também foram transformados para a escala logaritmica na base

dez, na tentativa de ampliar o numero de indicadores a serem selecionados.

4.3.2. Identificacdo de grupos de municipios

a) Para cada uma das trés dimensbes

A identificacdo de grupos de municipios foi obtida por Andlise de Agrupamento,
aplicando-se 0 método de particdo denominado K-medoid. Para isso, foi usada a rotina
Partitioning Around Medoids (PAM), disponivel no pacote estatistico R. Na busca do
namero de grupos mais apropriado, executou-se o algoritmo com diferentes niumeros
de grupos (k), variando de dois até o nimero de grupos que produzisse valores do
coeficiente da silhueta (CS) até 0,25. Foi escolhido o nimero de grupos (k) que
produziu o maior valor de CS, conforme interpretacdo proposta descrita no Capitulo
3.3.2 (KAUFMAN, ROUSSEEUW, 1990, STRUYF et al., 1997).

As analises foram realizadas, separadamente, para cada conjunto de

indicadores de cada dimensdo, tendo por base o0s seguintes procedimentos: (1)
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distancia euclidiana como medida de distancia entre observagfes; (2) padronizacéo
das variaveis pelo Método K-medoid (PAM), o qual para as observacdes de cada
variavel executa a subtracdo do valor médio da variavel e a divisdo pelo desvio
absoluto médio da mesma. Esta padronizacdo foi realizada somente para o0s
indicadores do SIOPS, cujos valores apresentavam-se em percentuais ou valores
absolutos por habitante. Os demais indicadores, cujos valores eram percentuais ou

variavam de 0 a 1, ndo foram padronizados.

Em seguida, fez-se a descricdo dos grupos de municipios para cada indicador
considerado na analise, por meio de diagramas de caixa (box plots), e a representacdo
espacial dos grupos de municipios no mapa das mesorregides do Estado, utilizando-
se o programa TabWin e os mapas elaborados pelo DATASUS/MS, a partir dos CD-
ROMs "Malha Municipal Digital do Brasil — Situacdo em 2001", do IBGE, na escala de
1:250.000 (BRASIL, 2006f).

b) Descricdo dos cinco grupos de municipios obtidos para as acbes de

rastreamento em relacéo as trés dimensdes estudadas

Nessa fase, fez-se a descricdo das caracteristicas dos grupos obtidos para as
acOes de rastreamento em 2002, em relacdo aos grupos formados para as dimensdes
politicas publicas de salde e aspectos socioeconémicos, referentes ao ano 2002 e
2000, respectivamente. Para a descrigdo foram usados 850 municipios, tendo em vista
a exclusédo de trés que ndo apresentaram producdo no SISCOLO em 2002: Estrela

Dalva, Santo Antonio do Aventureiro e Setubinha.
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Capitulo 5 — Resultados

A seguir sdo apresentados os resultados da identificacdo dos grupos de
municipios para cada uma das trés dimensfes separadamente, e para as trés

dimensdes analisadas em conjunto, na seguinte sequéncia:

5.1. acBes de rastreamento do cancer do colo do Utero — primeira dimenséo;
5.2. politicas publicas de saude — segunda dimenséo;
5.3. aspectos socioecondmicos — terceira dimensao;

5.4. trés dimensdes analisadas em conjunto.

5.1. Acdes de rastreamento do cancer do colo do ite  ro — primeira dimenséao

Dos 17 indicadores construidos para essa analise (Anexo 2), foram selecionados
seis que apresentaram variabilidade para o conjunto de municipios e que tinham base
tedrica, citada no Capitulo 3 - se¢do 3.2.1, para representar as subdimensfes das

acOes de rastreamento, conforme descrito a seguir.

— Indicadores de desempenho das acdes:
(a) adeséo da mulher ao rastreamento representada pelos indicadores

e Percentual de exames de mulheres com resposta a pergunta “Fez o
exame preventivo (Papanicolaou) alguma vez?” (resposta pergunta) ;

e Percentual de exames de mulheres que responderam “ndo” e “nao
sabe” a pergunta “Fez o exame preventivo alguma vez?”, dentre as
requisicdes com resposta a pergunta (primeiro exame) ;

* Razado entre exames citopatolégicos cérvico-vaginais e a populagéo
feminina (razédo exame) ;

(b) qualidade do método de detecgdo precoce representado pelo indicador
» Percentual de exames com adequabilidade “satisfatéria mas limitada

por” (satisfatéria limitada)
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— Indicadores de resultado do exame citopatolégico, representado pelos indicadores:
e Percentual de exames “dentro dos limites da normalidade” (exame
normal) ;
* Percentual de exames com resultados alterados (ASCUS, HPV, NIC I,
NIC Il NIC Il e Carcinoma escamoso invasivo, AGUS,

Adenocarcinoma in situ e Adenocarcinoma invasivo) (exame alterado) .

51.1. Analise do desempenho dos municipios de Min  as Gerais

Foram analisados 3.245.734 exames citopatoldgicos realizados em Minas Gerais
tendo por base o municipio de residéncia da mulher, na faixa etaria de 25 a 59 anos,
no periodo de 2002 a 2005. A Tabela 5.1. apresenta as quantidades absolutas e
percentuais da producdo de exames dos municipios por faixa etéria; resposta a
pergunta “Fez o exame preventivo (Papanicolaou) alguma vez?”; adequabilidade do
material e resultados dos exames. Apresenta, também, a razdo entre exames e a
populacao feminina, bem como o nimero de municipios com laboratérios e 0 nUmero

total de laboratoérios por ano.

Tomando-se como referéncia o ano 2002, observou-se uma reducdo da
guantidade de exames realizados ao longo do periodo de 24,58% no ano 2003;
32,76% em 2004 e 11,90% em 2005. Também se observou valores decrescentes
para a razdo entre exames e a populacao feminina que passou de 0,23 em 2002, para
0,18 em 2003; 0,17 em 2004 e 0,21 em 2005. Quanto a faixa etaria de 25 a 59 anos,
constatou-se que 0s exames corresponderam a 76,98% do total de exames realizados

em 2002 e a aproximadamente 75% nos demais anos.

Em relacdo a 2002, observou-se quanto aos valores percentuais dos “exames
com resposta” a pergunta "Fez o exame preventivo alguma vez?”, uma reducdo de
2,38% em 2003; 5,23% em 2004 e 4,88% em 2005. Para os tipos de resposta a
pergunta verificou-se, entre 2002 e 2005, um acréscimo para a resposta “sim” de 6%,
acompanhado de decréscimo diferenciado entre as respostas “ndo” e “ndo sabe”,
respectivamente de 3,62% e de 2,37%. Quanto aos exames com adequabilidade
classificada, constatou-se para a categoria “satisfatéria mas limitada”, decréscimo de
2,09% em 2003; 3,85% em 2004 e 5,42% em 2005. Para a categoria “insatisfatoria”,
observou-se decréscimo de 0,11% em 2003; 0,10% em 2004 e 0,13% em 2005.
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Tabela 5.1. Distribuicdo anual da producdo de exames citopatolégicos por municipio
de residéncia em Minas Gerais, na faixa etéria de 25 a 59 anos, para o periodo de
2002 a 2005.

Produgio | 2002 | 2003 | 2004 | 2005
Total de exames 8981.316 740115 B59. 706 8R4 507
tWunicipios com produgao 850 848 844 851
Municipos com laboratdrios a8 g0 I MI®
Labaratarios 117 133 135 112
Raz&o entre exames e populacao™ 0,23 0,18 017 0,21
Desempenho [ Murmero | (%) [ Mumero | (%) [ Nomero | (%) | Nomero | (%)
Faixa etaria (anos) 931316 78838 740119 7438 BAHBYRE 443 BB4.507 Y474
25229 161.883 1650 139670 1887 1243809 1885 160225 18,433
a3 168800 1731 137696 1860 120149 1821 1582712 17 6B
35239 192.0M 1987 1203581 1748 113470 1720 1468073 1680
40 a3 44 170.081 17,33 1166483 1576 105188 1584 137693 1593
45344 138200 1418 98103 1326  B8230 1337 118258  13EB
a0 aod §0.332 9,21 71.831 9,71 65.846 9498 80362 1045
85259 57.930 580 46816 6,33 42513 B44 59184 B85
Resposta a pergunta "Fez 0 exame prevenfivo alguma vez?"
Exames sem resposta 316.078 32,21 256B.035 3458 247048 3744 320.604 37,09
Exames com resposta BES. 238  BY.Y9 484080 EBS41 4127483 B256 £5439053 6241
Mao 106 867 1608  63.941 1321 48834 1186 B7. 796 1248
MNao sabe 93546 14068 BYD44 1385 4B2VE 1121 B3.565 1169
Sim 464 725 BSBE 303085  F284 317538 YBHI 412582 ToHBEB
Adequabiidade do material para exame
Exames nao classificados 814 0.08 450 0,06 431 0,07 487 0,06
Exames classificados ga0502 89682 FO9BES 9884 BRB315 8983 BE4020 9954
Satisfatdria Ba0.7aE 7045 637372 F2B5 490488 7439 BAEAESZ  TBOO
Satisfatoria mas limitada 282470 2881 187632 2677 184880 2485 202132 2358
Insatisfataria 7234 0,74 4 BB1 0,63 4237 0,64 5.236 0,61
Resufados dos exames™"
Exames com resultados 973268 - 735004 - B55.078 - 858784 -
Dentro dos limites da normalidade 221085 2272 138770 2160 150043 2200 190854 22722
Alteracles em celulas epitelials escamosas™™ ™"
ASCUS 9806 1,008 §.281 1,263 6726 1027 28583 1,031
HFY 4420 0454 4434 0603 3864 04514 3865 0480
MIC: | 5242 0538 4880 0664 3608 04891 4489 0524
MIC I 1678 D72 1198 D163 1020 DE&6 1248 0144
MIC I 1318 D158 863 0,131 7m0 895 0116
Carcinoma escamoso invasivo 160 D016 144 0,020 98 0015 183 0.0
Alteragles emn celulas epitelials glandwlares ™™
AGLS 816 0,084 16 0,084 522 0,080 BE2 0,077
Adenocarcinoma in siu &]1] 0,006 42 0,006 a7 0,006 58 0,007
Adenocarcinoma invasivo 34 0,003 20 0,003 23 0,004 21 0,002

Faonte: Sistemna de Informacées do Cancer do Calo do Utera (SISCOLOD), do Departamenta de Infarmética do SUS.

* Ml - Infarmagao nao disponivel na base de dados.

** Indicador do Pacto de Atencao Basica 2006,
*** Percentuais em relagao ao total de exames com adequahilidade "satisfatoria” e "satisfataria mas limitada por".
% Percentuais apresentados com trés casas decimais devido aos peguenos valares.

46



Quanto aos resultados dos exames citopatolégicos, de modo geral, ndo se
observou grande variacdo nos percentuais dos exames “dentro dos limites da
normalidade”, e com “alteragBes em células epiteliais glandulares”. No entanto, em
relacdo aos exames com “alteracdes em células escamosas”, ocorreu uma tendéncia
gradual de queda nos valores percentuais de neoplasia intra-epitelial cervical (NIC) de
grau Il e lll. Nas demais categorias, observou-se uma oscilacdo dos percentuais no

periodo.

5.1.2. Analise do desempenho dos laboratérios de M inas Gerais

Dos 3.246.400 exames citopatoldgicos referentes as coletas realizadas nas
unidades de saude no periodo de 2002 a 2005, na faixa etaria de 25 a 59 anos, foram
analisados 3.187.294 exames nos laboratdrios prestadores de servicos ao SUS. Tal
diferenca refere-se ao ano 2005, no qual 58.476 exames nao foram identificados por
laboratério, nos dados disponibilizados pelo DATASUS. A Tabela 5.2. apresenta as
guantidades absolutas e percentuais da producdo de exames dos laboratorios,
subdividindo-os quanto a capacidade de producdo igual ou superior a 15 mil
exames/ano e inferior a 15 mil exames/ano para a adequabilidade do material e

resultados dos exames.

A andlise comparativa para o periodo de 2002 a 2005, tendo como referéncia o
ano 2002, mostrou que nos laboratérios com producdo igual ou superior a 15 mil
exames/ano, observou-se reducdo do numero de laboratérios de 23,53% em 2003 e
2005, e de 47,06% em 2004; acompanhada de reducdo da quantidade de exames
realizados ao longo do periodo de 36,77%; 60,23% e 34,58%, respectivamente em
2003, 2004 e 2005. Nos laboratérios com producdo inferior a 15 mil exames/ano,
verificou-se aumento do numero de laboratérios de 20,00% em 2003; 26,00% em 2004
e reducdo de 1,00% em 2005; acompanhado de reducdo da quantidade de exames
realizados em 10,79% em 2003, 1,69% em 2004 e de um aumento de 1,06% em 2005.

Quanto a adequabilidade do material para exame observou-se, em relacdo a
2002, que os laboratorios com producdo igual ou superior a 15 mil exames/ano
apresentaram aumento dos percentuais da lamina “satisfatoria mas limitada” em 2003

e 2004 e diminuicdo em 2005, enquanto que os laboratdrios com producéo inferior a
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15 mil exames/ano apresentaram diminuigdo desses percentuais em todos os anos do
periodo. Assim, em 2005, constatou-se que a melhoria na coleta do material para
exame foi maior nos laboratorios com produgéo inferior a 15 mil exames/ano (reducéo
de 6,20% dos percentuais da lamina “satisfatoria mas limitada”) em relacdo aqueles
com producdo igual ou superior a 15 mil exames/ano (reducéo de 4,32%). Além disso,
verificou-se para os dois perfis de producéo, que houve reducéo dos percentuais da
lamina “insatisfatéria” em 2005 quando comparada a 2002, sendo maior (de 0,26%)
nos laboratérios com producdo inferior a 15 mil exames/ano. Em todos os anos
observaram-se maiores percentuais de lamina “satisfatéria mas limitada” nos
laboratérios com producédo igual ou superior a 15 mil exames/ano, enquanto que nos
laboratérios com producdo inferior a 15 mil exames/ano verificaram-se maiores

percentuais de lamina "insatisfatéria”.

Para os tipos de resultados dos exames, encontrou-se um comportamento
diferenciado quanto ao perfil de producéo. Os laboratérios com producdo igual ou
superior a 15 mil exames/ano apresentaram 0S menores percentuais de exames
“dentro dos limites da normalidade” para todos os anos do periodo de estudo, em
relacdo aqueles com producéo inferior a 15 mil exames/ano, sendo que em 2004 e

2005 os percentuais estiveram proximos.

Quanto as alteracdes encontradas em “células epiteliais escamosas”, foram
observados nos laboratorios com produgéo igual ou superior a 15 mil exames/ano,
maiores percentuais de HPV, NIC | e NIC Il em 2003; e ASCUS, NIC Il e carcinoma
escamoso invasivo em 2005. Nas alteragbes em “células glandulares”, encontraram-
se maiores percentuais de AGUS e adenocarcinoma in situ em 2005. Para os
laboratérios com producao inferior a 15 mil exames/ano verificaram-se em “células
escamosas”, maiores percentuais de NIC Il e NIC Il em 2002; de ASCUS, HPV, NIC |
em 2003; e carcinoma escamoso invasivo em 2005. Os maiores percentuais para
todos os tipos de “alteracBes em células glandulares” ocorreram em 2002. Em todos
0S anos, constataram-se maiores percentuais de alteracbes em “células epiteliais
escamosas” e de alteracdes em “células glandulares” nos laboratérios com producédo

inferior a 15 mil exames/ano.
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Tabela 5.2. Distribuicdo anual da producédo de exames citopatolégicos por laboratérios

de Minas Gerais, na faixa etaria de 25 a 59 anos, para o periodo de 2002 a 2005.

Produgiio | 2002 | 2003 | 2004 | 2005
Total de exames™ 981474 T40.246 f5a 952 808 252"
Total de Laboratdrios 117 133 1352 12
Laboratorios 215 mil examesfano 17 13 g 13
Lahoratarios =15 mil exameséano 100 120 126 a9
Desempenho Momero | (%) [ Momero [ (%) | Numero | (%) [ Namero [ (%)
Adequahilidade do material para exame
Total de exames™ 880 660 739.796 G2H.471 805 784
Laboratorios =275 mil exames/ano 220357 o306 328186 4449 207020 3140 340823 4227
Satisfataria 0088 6920 223330 67852 1414549 BEB36 2004042 73404
Satisfataria mas limitada 187103 3018 104112 3163 64421 an 88107 2587
Imsatisfataria 3,165 061 1.714 052 1.080 052 14974 0a8
Labaratorios <15 mil examesiano 460,303 4684 410640 55951 452421 BB B0 4B5160 57,73
Satisfataria Ja081s 7187 34144 YBE0 348057 TV15 384330 TR.32
Satisfataria mas limitada 120418 2725 83849 2278 100207 2215 Y8923 2108
Insatisfataria 4.070 n.as 2947 072 3167 0,70 2807 0.62
Exames com resulfacos ™" 973425 735135 F55.234 800902
Resuwfados para laboratorios com .
procucdo 275 mil exames/ana™ ™™ 02213 81689 327442 4454 208870 3143 33BR48 42728
Dentro dos limites da normalidade 100002 1991 53977 1648 46030 2235 72327 2136
Alteractes em celulas eplfeliais escamosas ™™ ™"
ASCUS 1.821 0,383 1.209 0,269 ara 0426 1616 0477
HFY 16685 0,332 1434 0438 741 0,360 1118 0,324
MIC | 2166 0431 1684 0514 g4e 0412 1421 0420
MIC I 640 0,127 448 0137 267 0,130 415 0,123
MIC I 218 0,103 334 0,102 1686 0,081 Iw|E 0,114
Carcinoma escamoso invasivo 48 0,009 32 0,010 10 0,005 52 0,015
Alteragties em celulas epifeliais glandulares™ ™"
AGUS 204 0,041 113 0,038 gs 0,041 175 0,052
Adenocarcinoma in siu 15 0,003 11 0,003 13 0,006 28 0,008
Adenocarcinoma invasivo 5 0,001 5 0,002 4 0,002 4 0,001
Fesulfados para laboraforios com
producdo <715 mil exames/ano™™ 471212 4841 407693 5546 440264 BB AET 462253 4772
Dentro dos limites da normalidade 121132 2571 104823 2571 104048 2316 107087 2317
Alteractes em celulas eplfeliais escamosas ™ ™
ASCUS 7.889 1674 a.072 15880 .48 1,302 g.a52 1506
HFY 2786 0585 3002 0,736 2626 0584 2420 0524
MIC | 3077 0B&E3 31497 0,784 2762 0B15 2E36 0570
MIC I 1036 0220 o0 0,184 793 0,168 793 0,163
MIC I 801 0170 G631 0,155 569 0127 s64 0,122
Carcinoma escamoso invasivo 114 0,024 112 0,027 a8 0,020 129 0,028
Alferactes em celuias epifelials glandulares™ ™™
AGUS 612 0,130 503 0123 437 0,097 484 0,100
Adenocarcinoma in situ 45 0,010 | 0,008 24 0,005 a0 0,006
Adenocarcinoma invasivo 29 0,008 15 0,004 19 0,004 17 0,004

Fonte: Sisterna de Informacéies do Cancer do Cola do Utero (SISCOLOY, do Departamento de Informética do SUS.

* Total de exames incluindo municipios de outros Estados.
** Em 2005 foram realizados 864 728 exames, dos quais 98 476 exames nan foram identificados por laboratario.
** Total referente aos exames classificados guanto a adeguabilidade do material.

T Percentuais em relagdo ao total de exames com adeguabilidade "satisfatdria® e "satisfatoria mas limitada par”.

wEE Percentuais apresentados com trés casas decimais devido aos peguenos valares.
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5.1.3. Identificacdo dos municipios com desempenho semelhante

a) Paraoano 2002 — segunda fase de intensificacdo  do Programa Viva Mulher

Aplicando-se o Método K-medoid (rotina PAM) com dois até cinco grupos,
obtiveram-se os valores da Largura da Silhueta Média (LSM) e da Largura da Silhueta
Média Total (LSMT) descritos no Quadro 5.1.

Quadro 5.1. Valores das silhuetas obtidas com dois e até cinco grupos pelo Método K-
medoid, usando seis indicadores das a¢fes de rastreamento para 850 municipios de

Minas Gerais, em 2002.

K grupos N° municipios Largura da Largura da
ng_ 8p50 N® grupo o aru F:) Silhueta Média | Silhueta Média
) o (LSM) Total (LSMT)
1 244 0,34
2 grupos 005
2 606 0,50
1 221 0,33
3
IrROS 2 297 0,18 0,19
3 332 0,11
1 231 0,31
2 218 0,12
4 grupos 0,25
3 148 0,22
4 253 0,31
1 183 0,24
2 220 0,11
> grupos 3 147 0,23 0,23
4 252 0,30
> 48 0,40

O maior valor de LSMT (0,45) foi obtido com dois grupos, cujo grafico das

silhuetas é apresentado na Figura 5.1.
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Figura 5.1. Gréfico das silhuetas produzido pelo Método K-medoid (rotina PAM) para

dois grupos de municipios, com a LSMT no rodapé e a LSM de cada grupo na lateral.

As caracteristicas dos dois grupos de municipios para os seis indicadores do
programa estao descritos na Figura 5.2. Nela se observa que o indicador resposta
pergunta foi o que melhor discriminou os grupos de municipios, seguido do indicador
primeiro exame . O grupo 1 caracterizou-se pelos valores mais elevados de resposta
pergunta e mais baixos de primeiro exame . O grupo 2, no entanto, teve o valor da
mediana do indicador primeiro exame mais alto do que o grupo 1. Os demais
indicadores néo discriminaram 0s grupos, tendo, porém o grupo 1, mediana mais alta
do que o grupo 2 para o indicador satisfatéria limitada , e mais baixa do que o grupo

2 para o indicador exame normal .
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Na representacdo espacial dos dois grupos de municipios identificados (Figura
5.3), o grupo 2 formou manchas espalhadas nas mesorregifes Jequitinhonha (ao
norte), Zona da Mata, Campos Vertentes, Sul/Sudoeste MG e Triangulo/Alto

Paranaiba. O grupo 1 espalhou-se por todo o Estado.

Norte MG

Noroeste MG

Grupos: N® municipios
3 1608
B 2234

Tridngulo /

Alto Paranaiba Jequitinhonha

Vale do Mucuri

Vale Rio Doce

Central MG Zona da Mata

Oeste MG

Belo Horizonte

Sul/Sudoeste

Campos Vertentes

Figura 5.3. Representacdo espacial de dois grupos de municipios de Minas Gerais
obtidos com seis indicadores das a¢0es de rastreamento, em 2002.

Dado que o indicador resposta pergunta foi 0o que essencialmente discriminou
0s municipios em dois grupos, foram investigados os demais indicadores (primeiro
exame, razdo exame, satisfatéria limitada , exame normal e exame alterado )
quanto a sua forca de discriminacdo. Assim, realizou-se uma nova analise,

separadamente, para cada grupo obtido.
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Da aplicacdo do Método K-medoid para o grupo 1 (grupo com indice de resposta
mais alto para o indicador resposta pergunta ), obtiveram-se dois subgrupos com o
maior da LSMT igual a 0,27, com 176 e 430 municipios respectivamente no subgrupo
1.1 e 1.2. O gréfico das silhuetas produzido pela rotina PAM para essa aplicacao do
Método K-medoid, bem como para as seguintes, € apresentado no Anexo 5. O
indicador exame normal foi o que mais discriminou estes subgrupos 1.1 e 1.2, tendo o
subgrupo 1.1 apresentado valores mais altos de exame normal . O subgrupo 1.2,
porém, teve medianas mais altas para os indicadores primeiro exame e satisfatoria

limitada , do que o subgrupo 1.1 (Figura 5.4).

Para o grupo 2 obteve-se, ap0s a aplicacdo do Método K-medoid, a maior LSMT
de 0,36 para trés subgrupos denominados 2.1, 2.2 e 2.3 com, respectivamente, 118,
83 e 43 municipios. Os indicadores primeiro exame , satisfatéria limitada e exame
normal foram os que melhor discriminaram o0s subgrupos. O subgrupo 2.1
caracterizou-se pelos valores mais baixos de primeiro exame e mediana mais alta
para o exame normal , em relacdo aos demais subgrupos obtidos. Os subgrupos 2.2 e
2.3 apresentaram os valores mais altos de primeiro exame , em relacdo aos demais.
Em relacdo ao indicador satisfatéria limitada , o subgrupo 2.2 teve o menor valor de
mediana, enquanto que o subgrupo 2.3 apresentou 0s maiores valores para este
indicador. Para o indicador exame normal , a mediana mais baixa correspondeu ao

subgrupo 2.3, muito proxima do subgrupo 1.2 (Figura 5.4).

A Figura 5.5 mostra a representacdo espacial dos cinco subgrupos de
municipios (1.1; 1.2; 2.1; 2.2 e 2.3), identificados a partir da anélise de agrupamento
realizada separadamente para os grupos 1 e 2. Nela se observa que o subgrupo 1.1
localizou-se mais ao sul e sudeste do Estado, nas mesorregibes Sul/Sudoeste,
Campos Vertentes, Zona da Mata e Vale Rio Doce, enquanto que o subgrupo 1.2
espalhou-se pelo Estado. O subgrupo 2.1 também se localizou nas mesorregides ja
citadas, excetuando a Vale Rio Doce; o subgrupo 2.2 na Jequitinhonha (ao sul),
Tridngulo/Alto Paranaiba, Belo Horizonte e Zona da Mata; e o subgrupo 2.3 ao norte

da Jequitinhonha, com pequenas incrustacdes em outras mesorregides.
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Figura 5.5. Representacdo espacial de cinco subgrupos de municipios de Minas
Gerais obtidos com cinco indicadores das acbes de rastreamento, em 2002, a partir

dos grupos 1 e 2 previamente identificados.

Dada a relevancia dos indicadores primeiro exame e satisfatéria limitada suas
subcategorias foram representadas a seguir para os cinco subgrupos de municipios.
Assim, fez-se a distribuicdo dos valores do indicador primeiro exame quanto as
respostas “ndo” e “ndo sabe” a pergunta “Fez o exame preventivo (Papanicolaou)
alguma vez?”. A Figura 5.6, mostra o comportamento diferenciado do subgrupo 2.2,
com altos percentuais de resposta “ndo sabe” e do subgrupo 2.3, com altos

percentuais de resposta “nao”.
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Figura 5.6. Box plots do indicador primeiro exame e subcategorias — respostas “nao”

e “ndo sabe”, para os cinco subgrupos de municipios, em 2002.

Para o indicador satisfatoria limitada , fez-se a distribuicdo de suas duas
subcategorias mais relevantes em termos percentuais de ocorréncia, denominadas
“dessecamento” e “auséncia de células endocervicais”. Na Figura 5.7 observa-se que
houve problemas com a coleta do material para exame citopatoldgico, principalmente
no subgrupo 2.3, seguido do subgrupo 1.2. Viu-se que a subcategoria “satisfatéria mas
limitada por auséncia de células endocervicais” teve altos percentuais em todos os
cinco subgrupos. Por outro lado, a subcategoria “satisfatéria mas limitada por

dessecamento” apresentou grande disperséo para o subgrupo 1.2.
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Figura 5.7. Box plots do indicador satisfatoria limitada e subcategorias —
“dessecamento” e “auséncia de células endocervicais”, para 0s cinco subgrupos de

municipios, em 2002.

b) Para o periodo de 2002 a 2005

Tendo em vista o comportamento apresentado pelo indicador resposta
pergunta e, consequentemente, pelo indicador primeiro exame , para 0s anos do
periodo de estudo, compreendeu-se que a qualidade da informacdo estava
comprometida quanto a resposta a pergunta “Fez o exame preventivo (Papanicolaou)
alguma vez?” (Tabela 5.1). Isto motivou a retirada destes indicadores da anélise de

agrupamento realizada para esse periodo, dando-se preferéncia aos indicadores que
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eram imprescindiveis a cobranca de servigos prestados pelos laboratorios ao SUS e
que, portanto, tinham o preenchimento obrigatério dos dados garantidos: razdo exame
(adesdo da mulher ao rastreamento); satisfatéria limitada (qualidade do método de

deteccao precoce); exame normal e exame alterado (resultado do programa).

Da aplicacdo do Método K-medoid usando esses quatro indicadores das acdes
de rastreamento no periodo de 2002 a 2005, obtiveram-se trés grupos de municipios
com 0s maiores valores de LSMT para cada ano, respectivamente de 0,32; 0,31; 0,34
e 0,31. A Figura 5.8 apresenta a caracterizacdo dos grupos para 0s anos desse
periodo, observando-se que o indicador satisfatoria limitada foi o que melhor
discriminou os grupos, seguido do indicador exame normal . O grupo 2 apresentou 0s
maiores valores de mediana para satisfatoria limitada em relagdo aos demais
grupos, para todos os anos, enquanto que os grupos 1 e 3, ora mostraram valores de
mediana maiores ou menores, em relacdo um ao outro. O grupo 1 teve os maiores
valores de exame normal e de mediana em relacdo aos demais grupos, em todos os
anos do periodo. Os indicadores razdo exame e exame alterado nao discriminaram
0s municipios. Para os anos do periodo de 2002 a 2005, p6de-se observar que houve
uma reducdo nas medianas do indicador satisfatéria limitada nos trés grupos, mais

acentuada no grupo 1 (51,55%), seguida pelo grupo 2 (34,24%) e grupo 3 (32,34%).

Levando-se em conta os trés grupos de municipios identificados, observou-se
gue a subcategoria “auséncia de células endocervicais” teve pequenas variagdes das
medianas ao longo do periodo nos grupos 1 e 3: acréscimo de 8,93% no grupo 1, e
reducdo de 5,79%, no grupo 3. Enquanto que no grupo 2 houve um acréscimo de
58,98%. Quanto a subcategoria “dessecamento”, constatou-se reducdo das medianas
ao longo do periodo, especialmente no grupo 2 de 61,72%, seguida por 50% no grupo
1 e 20,26% no grupo 3 (Quadro 5.2).
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Quadro 5.2. Medianas do indicador satisfatéria limitada e subcategorias
“dessecamento” e “auséncia de células endocervicais” de trés grupos de municipios,
obtidos com quatro indicadores das ac¢des de rastreamento, para o periodo de 2002 a
2005.

Grupos e Indicador e subcategorias Medianas dos grupos
municipios mais relevantes 2002 | 2003 | 2004 | 2005
Grggg 1 | satisfatéria limitada 24,83 [ 14,57 | 14,14 | 12,03
251 dessecamento 481 | 3,73 | 2,76 | 2,40
;;g auséncia de celulas endocervicais | 62,00 | 64,71 | 67,49 | 67,54
Gr;gg 2 | satisfatoria limitada 51,57 | 54,35 | 44,23 | 33,91
245 dessecamento 20,251 13,04| 9,24 | 7,75
égg auséncia de células endocervicais | 44,06 | 45,14 | 56,00 | 70,05
Grggg 3 | satisfatoria limitada 20,53 | 22,98 | 19,06 | 13,89
352 dessecamento 10,46 8,61 | 594 | 8,34
218 auséncia de células endocervicais | 53,71 | 52,02 | 60,42 | 50,60

A representagdo espacial dos trés grupos, onde o indicador satisfatoria
limitada foi o que melhor discriminou os municipios, mostra ao longo do periodo, uma
melhoria da qualidade da coleta nas mesorregides Norte MG, Vale Rio Doce, Belo
Horizonte, Oeste e Campos Vertentes (Figura 5.9). Por outro lado, algumas
mesorregides como Jequitinhonha, Vale do Mucuri e Sul/Sudoeste MG permaneceram

com problemas em todo o periodo, tendo a Tridngulo /Alto Paranaiba até piorado.
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Figura 5.9. Representacdo espacial de trés grupos de municipios de Minas Gerais,
obtidos com quatro indicadores das ac¢des de rastreamento, para o periodo de 2002 a
2005.

5.1.4. Identificagdo dos laboratorios com desempen  ho semelhante

Tendo em vista que nas andlises por municipio de residéncia da mulher o
indicador exame normal mostrou um comportamento diferenciado, com medianas do
grupo 1 apresentando maiores valores em relagcdo aos demais grupos, fez-se a
Andlise de Agrupamento usando-se trés indicadores referentes aos exames
citopatolégicos por laboratérios: satisfatéria (complemento do indicador satisfatéria

limitada ), exame norma | e exame alterado .

Com a aplicacdo do Método K-medoid obtiveram-se trés grupos com os maiores
valores de LSMT para cada ano, respectivamente de 0,40; 0,36; 0,32 e 0,36 (Figura
5.10).
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Figura 5.10. Box plots de trés grupos de laboratérios de Minas Gerais, obtidos com

trés indicadores das acfes de rastreamento, para o periodo de 2002 a 2005.

Os indicadores satisfatéria e exame normal foram os que melhor discriminaram

os grupos. O grupo 1 foi o que apresentou 0os maiores valores de mediana para

exame normal em relacdo aos demais grupos, para todos os anos. Os grupos 2 e 3

ora mostraram valores de mediana maiores ou menores, em relagao um ao outro, para

os indicadores satisfatéria e exame normal,

havendo maior discriminacdo entre

estes grupos em 2005. O indicador exame alterado nao discriminou os laboratérios.
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Para os anos do periodo, pdde-se observar que houve um aumento gradativo
das medianas do indicador satisfatéria no grupo 3, acompanhado de reducdo do
indicador exame normal . Quanto ao grupo 2, observou-se uma reducédo das medianas
do indicador satisfatoria, com aumento da mediana do indicador exame normal mais
acentuado no ano 2005. Nessa analise constatou-se ao longo do periodo estudado,
um padrdo de diagndstico citopatolégico com alto percentual do indicador exame
normal no grupo 1, que correspondeu a uma variagdo de 25% a 32% do total de

laboratérios prestadores de servicos.

5.2. Politicas Publicas de Saude — segunda dimenséo

Os resultados da identificacdo e andalise dos grupos de municipios serdo

apresentados para cada subdimensao, separadamente, na seguinte sequéncia:

(a) Indicadores da Atencgéo Basica,

(b) Indicadores sobre Orcamentos Publicos em Saude.

5.2.1. Indicadores da Atencado Basica

Dos 30 indicadores disponibilizados para essa andlise (Anexo 3), foram
selecionados quatro que apresentaram variabilidade para o conjunto de municipios e
que tinham base teorica, citada no Capitulo 3 — secdo 3.2.2, para representar as acdes

e servicos de atencéo basica, conforme descrito a seguir:

* Proporcéo de nascidos vivos com baixo peso ao nascer (baixo peso) ;

* Razao entre exames citopatoldgicos cérvico-vaginais em mulheres de 25
a 59 anos e a populacdo feminina nesta faixa etaria (razdo exame) ;

« Proporcéo de partos cesareos (parto cesareo) ;

» Proporgdo de nascidos vivos de mdes com 7 ou mais consultas de pré-

natal (consulta pré-natal) .
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O Quadro 5.3 apresenta quatro indicadores da atencdo bésica para 853
municipios, em 2002, onde se observa que a consulta pré-natal e o parto cesareo

apresentaram maior variabilidade para representar os municipios do que os demais.

Quadro 5.3. Medidas estatisticas dos quatro indicadores da atencao béasica para 853

municipios, em 2002.

Medidas Estatisticas baixo razao parto consulta
de Resumo peso exame cesareo | pré-natal
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
1° Quartil 6,48 20,00 27,66 26,81
Mediana 8,45 26,00 37,04 43,48
3° Quartil 10,60 32,50 47,65 59,73
Maximo 23,53 61,00 84,85 100,00
Média 8,54 26,52 37,73 43,93
Desvio-padrao 3,59 10,19 14,36 20,96
Coeficiente de Variacao 42,02 38,42 38,05 47,71

Com a aplicacédo do Método K-medoid obtiveram-se dois grupos a partir do maior
valor da LSMT igual a 0,37, com 478 (56%) e 375 (44%) municipios respectivamente
no grupo 1 e 2. As caracteristicas dos grupos estdo apresentadas na Figura 5.11 para

0s quatro indicadores.

O indicador consulta pré-natal foi o que melhor discriminou os grupos de
municipios, seguido do indicador parto cesareo . Levando-se em conta as medianas
dos grupos, viu-se que o grupo 1 apresentou, em relagdo ao grupo 2, percentuais mais
elevados para aqueles indicadores: 57,80% e 25,44% para consulta pré-natal , e
43,99% e 28,33% para parto cesareo , respectivamente. Para os demais indicadores,
0 grupo 1 e grupo 2 mostraram percentuais muito préximos, com respectivamente:
8,75% e 8,11% para baixo peso ; e 27% e 25% para razdo exame . Para todos os

indicadores, o grupo 2 apresentou mediana abaixo dos valores da mediana estadual.
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Figura 5.11. Box plots de dois grupos de municipios obtidos com quatro indicadores da

atencdo béasica, em 2002. A linha tracejada representa a mediana estadual.

Na representagcdo espacial dos dois grupos de municipios identificados (Figura
5.12), o grupo 2 ocupou quase toda a é&rea das mesorregides Norte MG e
Jequitinhonha, e grande parte da Noroeste MG e Vale do Mucuri. Também se
observou incrustacdes, principalmente, nas mesorregibes Vale Rio Doce, Belo
Horizonte, Zona da Mata e Campos Vertentes. O grupo 1 espalhou-se pela metade sul
do Estado.
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Figura 5.12. Representacdo espacial de dois grupos de municipios de Minas Gerais,
obtidos com quatro indicadores da aten¢do basica, em 2002.

5.2.2. Indicadores sobre Or¢camentos Publicos em Sa  Ude

Dos 23 indicadores disponibilizados para essa andlise (Anexo 4), foram
selecionados seis que apresentaram variabilidade para o conjunto de municipios e que
tinham base tedrica, citada no Capitulo 3 — secéo 3.2.2, para representar 0s recursos
financeiros destinados as acdes e servicos salde. Esses indicadores, em valores
percentuais da receita ou despesa total com saude, ou em reais por habitante, sdo

descritos a seguir:

« Participacdo das transferéncias intergovernamentais na receita total do
municipio (transferéncia intergover) ;

» Despesa total com Saude, sob a responsabilidade do municipio por
habitante (despesa saude);

« Despesa com recursos proprios por habitante (despesa recurso

préprio) ;
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» Participacdo da despesa com pessoal na despesa total com Saude
(despesa pessoal);

» Participacdo das transferéncias para a saude em relacdo a despesa total
do municipio com Saude (transferéncia SUS) ;

« Participacdo da receita prépria aplicada em Saude conforme a EC
29/2000 (receita propria) .

O Quadro 5.4. descreve as medidas estatisticas referentes aos seis indicadores
sobre orcamentos publicos em saude para 851 municipios, em 2002, uma vez que
dois municipios nédo fizeram parte do estudo, conforme descrito no Capitulo 4 — secao
4.2.2. Excetuando o indicador receita propria , 0os demais apresentaram maior

variabilidade para representar as caracteristicas dos municipios.

Quadro 5.4. Medidas estatisticas dos seis indicadores sobre orgamentos publicos em

saude para 851municipios de Minas Gerais, em 2002.

Medidas Estatisticas transfe- despesa despesa despesa transfe- 1\ eita
de Resumo . rencia saude reciur;o pessoal rencia propria
intergover préprio SuUS

Minimo 40,23 46,10 2,12 13,66 0,00 0,35
1° Quatrtil 77,81 86,45 54,05 47,34 22,40 13,76
Mediana 84,67 110,17 74,21 56,48 29,76 16,42
3° Quiartil 89,58 145,97 101,97 65,14 39,68 19,34
Maximo 114,46 560,04 502,58 87,19 96,91 39,30
Média 82,91 124,43 85,84 55,29 32,49 16,77
Desvio-padréao 9,28 57,80 51,49 13,11 15,22 4,82
Coeficiente de Variagcao 11,19 46,46 59,98 23,70 46,84 28,73

Da aplicacdo do Método K-medoid obtiveram-se dois grupos com o maior valor

da LSMT igual a 0,27, com 629 (74%) e 222 (26%) municipios respectivamente no

grupo 1 e 2, cujas caracteristicas estao descritas na Figura 5.13.
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Figura 5.13. Box plots de dois grupos de municipios, obtidos com seis indicadores
sobre orcamentos publicos em saude, em 2002. A linha tracejada representa a

mediana estadual.
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Os indicadores despesa recurso proprio e despesa saude foram os que
melhor discriminaram os grupos de municipios, seguidos do indicador transferéncia
SUS. Levando-se em conta as medianas dos grupos, viu-se que o grupo 1 apresentou,
em relagédo ao grupo 2, valores menos elevados para os indicadores:

» despesa recurso proprio com, respectivamente R$63,02 e R$130,94 por

habitante, sob a responsabilidade do municipio; e
» despesa saude com, respectivamente R$99,08 e R$171,68 por habitante,

da despesa total com saude, sob a responsabilidade do municipio.

O indicador transferéncia SUS , por sua vez, apresentou percentuais mais
elevados para o grupo 1 em relacdo ao grupo 2, respectivamente com 33,98% e
20,54% das transferéncias para a saude em relacdo a despesa total do municipio com
saude. Em relacdo a mediana estadual, o grupo 2 apresentou mediana acima desta
para os indicadores despesa recurso préprio e despesa salde e mediana abaixo

para o indicador transferéncia SUS .

A representacdo espacial dos dois grupos de municipios (Figura 5.14) mostrou
que o grupo 1 se dispersou por todo o Estado, enquanto que o 2 formou manchas na

metade sul.

Grupos: n° municipios
[ 1629
B oz 2z

Figura 5.14. Representacdo espacial de dois grupos de municipios de Minas Gerais,

obtidos com seis indicadores sobre orcamentos publicos em salde, em 2002.
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5.3. Aspectos socioecondmicos — terceira dimensao

Dos indicadores disponibilizados para essa andlise (PNUD, 2003), foram
selecionados os trés subindices do indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDH-M), que expressaram melhor a variabilidade do conjunto de municipios e que
tinham base teodrica, citada no Capitulo 3 — segdo 3.2.3, para representar essa

dimensao, conforme descrito a seguir:

e IDHM-E (educacéo) ;
e IDHM-L (longevidade) ;
* IDHM-R (renda).

O Quadro 5.5 descreve as medidas estatisticas referentes aos trés subindices
do IDH-M para 853 municipios, em 2000. Nele se observa que o 3° quartil do
subindice renda ficou abaixo do 1° quartil dos demais subindices, apresentando,

também, a maior amplitude total dos dados.

Quadro 5.5. Medidas estatisticas dos subindices do IDH-M para 853 municipios de

Minas Gerais, em 2000.

Medidas Estatisticas ~ ,
de Resumo educagédo |[longevidade renda
Minimo 0,573 0,571 0,423
1° Quartil 0,750 0,707 0,572
Mediana 0,799 0,749 0,631
3° Quartil 0,832 0,786 0,677
Maximo 0,929 0,865 0,828
Média 0,791 0,742 0,623
Desvio-padrao 0,060 0,056 0,070
Coeficiente de Variacdo 7,645 7,607 11,304

Da aplicacdo do Método K-medoid obtiveram-se dois grupos com o maior valor
da LSMT igual a 0,48, com 506 (59%) e 347 (41%) municipios respectivamente no

grupo 1 e 2. A Figura 5.15 descreve as caracteristicas dos dois grupos de municipios,
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observando-se que o grupo 1 apresentou o 1°, 2° e 3° quartis acima do 3° quartil do
grupo 2 para os trés subindices. Levando-se em conta a mediana estadual, viu-se que
0 grupo 1 permaneceu acima e 0 grupo 2 abaixo desta para os trés subindices.
Quanto as medianas dos dois grupos de municipios e a classificacdo do IDH-M
(PNUD, 2003), descrita no Capitulo 3 — secdo 3.2.3, observou-se que estes
apresentaram desenvolvimento humano diferenciados:
e 0 grupo 1 com subindice alto para educacdo (0,823) e médio quanto a
longevidade (0,776) e a renda (0,666);
* 0 grupo 2 com subindices médios para educacdo (0,739); longevidade
(0,697) e renda (0,559).

1,0 1,0

,94 ,94
81 81 % ©

| T |
T B N ———
T

educacgio
longevidade

g1(506) 02(347) g1(506) 02(347)
1,0

o]
o]
N <
|

renda

g1(506) 02(347)

Figura 5.15. Box plots de dois grupos de municipios de Minas Gerais, obtidos com trés

subindices do IDH-M, em 2000. A linha tracejada representa a mediana estadual.
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A representacdo espacial dos dois grupos de municipios identificados (Figura
5.16) mostrou que estes ocuparam posi¢des territoriais distintas, estando o grupo 1
localizado na metade sul do Estado, concentrando-se ao sudoeste, e com algumas
incrustacbes ao norte. O grupo 2, por sua vez, localizando-se na metade norte do
Estado e concentrando-se ao nordeste, projetou-se com algumas incrustagdes, em
direcédo ao sul.

Grupos: i municipios

1 1508
[T

Figura 5.16. Representacdo espacial de dois grupos de municipios de Minas Gerais,

obtidos com trés subindices do IDH-M, em 2000.

5.4. Descricdo dos cinco grupos de municipios obtid 0s para as acOes de

rastreamento em 2002 em relacéo as trés dimensdes e  studadas

Com relagéo as acdes de rastreamento foram usados os indicadores resposta
pergunta , primeiro exame , satisfatoria limitada e exame normal . Estabeleceu-se
uma classificacdo em trés categorias (“abaixo”, "em torno” e “acima”), que teve como
referéncia a mediana estadual de cada indicador. Para o indicador satisfatoria
limitada , foi ainda utilizado o padrdo de referéncia para qualidade dos exames

citopatologicos do Programa Viva Mulher, cujo valor percentual esperado € inferior ou
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igual a 20% dos exames. Quanto a dimensdo politicas publicas de saude,

representada pela atencdo bésica, e a dimensdo aspectos socioecondmicos, obteve-

se o percentual de municipios pertencentes ao grupo 1 dessas dimensfes e que

apresentaram os valores de mediana mais elevados (Quadro 5.6).

Quadro 5.6. Descricdo dos cinco grupos de municipios obtidos em 2002, em relacdo

as acdes de rastreamento, atencdo basica e aspectos socioecondmicos.

Agdes de Rastreamento Atengio Aspectos
Basica Socioecond-
Grupos o . .
% municipios micos
. L resposta primeiro exame satisfatoria com
n° municipios L . .. i .
pergunta exame normal limitada satisfatéria | % municipios | % municipios
limitada 2 20% | no grupoe 1 no grupo 1
Grupo 1: 176 acima abaixo acima em tormo 40,91 71,02 G534
Grupo 2: 430 acima erm tarno abaixo £rm tarno 1807 a0 47 56,51
Grupo 3: 118 abaixo em tarno em torno em tarno 3308 70,34 7642
Grupoe 4: 83 abaixo acima em torno abaixo 78,31 81,81 56,63
Grupo 5: 43 abaixo acima abaixo acima 0,00 18,60 23,26

LEGENDA: [ | ahaixo

|:| em tarno I:l acima

Desta forma, verificou-se que o desempenho dos cinco grupos foi diferenciado,

quanto as politicas publicas de salde (atencdo basica) e aos aspectos

socioecondmicos: grupos 1 e 3 apresentaram percentuais mais elevados; grupos 2 e 4

percentuais médios e grupo 5 percentual baixo de municipios em condicao favoravel a

estes aspectos.

Os grupos 1 e 3 apresentaram condi¢bes socioeconémicas mais favoraveis,

porém com desempenho abaixo do esperado para algumas ac¢des de rastreamento. O

grupo 1 mostrou desempenho abaixo do esperado para o indicador satisfatoria
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limitada , e o0 grupo 3 desempenho abaixo do esperado para todos os indicadores das

acOes de rastreamento.

Os grupos 2 e 4 apresentaram condigbes socioeconémicas intermediérias. O
grupo 2 mostrou desempenho acima do esperado para o indicador resposta
pergunta , e abaixo do esperado para: indicador primeiro exame e percentual de
municipios com satisfatoria limitada inferiores ou iguais a 20%. O grupo 4 teve um
desempenho acima do esperado para o indicador satisfatoria limitada e abaixo do

esperado para o indicador resposta pergunta
Por outro lado, o grupo 5 com condicbes socioeconbmicas desfavoraveis,

mostrou desempenho compativel com essa situacdo para todos os indicadores das

acles de rastreamento.
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Capitulo 6 — Discussao

Em um pais continental como o Brasil, com grande diversidade econbmica,
social e cultural, a realizacdo das ac8es de rastreamento do cancer do colo do Utero e
de suas lesbes precursoras pode encontrar dificuldades que se impdem a um melhor
desempenho (DRAIBE, 2001). Principalmente quando os gestores da salde estdo
envolvidos com essas acées em 853 municipios de Minas Gerais. Nesse sentido, ha
necessidade de ferramentas para identificacdo do desempenho municipal que facilitem
aos gestores a visualizacdo dos resultados alcancados pelas politicas publicas, bem
como orientem a reavaliagcdo das estratégias adotadas. Sob a hipotese de que a
diversidade existente nesse Estado pudesse influenciar as acdes de rastreamento, tal
gue municipios com realidades diferentes apresentassem desempenho diferenciado, é
gque se desenvolveu a metodologia deste trabalho.

No que tange a identificacdo de municipios com padrao semelhante para as
acOes de rastreamento em 2002, em relacdo as trés dimensdes estudadas, constatou-
se que o desempenho dos cinco grupos foi diferenciado quanto as politicas publicas
de saude (atengdo basica) e aos aspectos socioecondmicos (Quadro 5.6). Em quatro
destes grupos, uma situacdo favoravel quanto a atencdo basica e aos aspectos
socioecondmicos em, pelo menos, metade de seus municipios, ndo se refletiu em
alguns dos indicadores de desempenho das ac¢des de rastreamento, tais como adesdo
das mulheres e qualidade do método de deteccdo precoce. Em somente um grupo, no
qual se constatou que a maior parte de seus municipios, localizados ao norte do
Estado, estavam em situacdo desfavoravel quanto a atencdo basica e aos aspectos
socioecondmicos, também se encontrou o mais baixo desempenho para as acdes de

rastreamento.

Para a resposta a pergunta “Fez o exame preventivo (Papanicolaou) alguma
vez?”, fundamental para o dimensionamento da adesdo da mulher ao rastreamento
pela primeira vez, constatou-se desempenho diferenciado entre os cinco grupos

(Figura 5.4). Naqueles com mais da metade de seus municipios (grupos 1 e 3)
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apresentando situagdo favoravel para a atencdo bésica e aspectos socioecondémicos,
observou-se que, se por um lado o grupo 1 apresentou bom desempenho para o
registro dos dados e baixa captacdo de mulheres para a realizacdo do exame, o
mesmo ndo aconteceu nos municipios do grupo 3. Neste, apesar de pior desempenho
no registro dos dados, observou-se maior captacdo de mulheres para a realizacdo do
primeiro exame, comparado ao grupo 1. No entanto, situagédo diferente foi verificada
nos grupos com aproximadamente metade de seus municipios apresentando situacao
favoravel quanto a atencdo basica e aos aspectos socioecondmicos (grupos 2 e 4). O
grupo 4, que apresentou baixo desempenho quanto ao registro dos dados em relacao
ao grupo 2, apresentou alta captacdo de mulheres para a realizagcdo do primeiro
exame. Contudo, teve o mais alto percentual de resposta “ndo sabe” a pergunta “Fez o
exame preventivo (Papanicolaou) alguma vez?” (Figura 5.6). O grupo 5 que
apresentou a situacdo menos favoravel para a atencdo basica e os aspectos
socioecondmicos, também apresentou baixo desempenho quanto ao registro dos
dados tendo, inclusive, o mais alto percentual de resposta “ndo” a pergunta “Fez o

exame preventivo (Papanicolaou) alguma vez?” (Figura 5.6).

Cabe refletir sobre quais obstaculos poderiam interferir no registro dos dados
referente as mulheres que procuram a rede de servi¢os de salde para a realiza¢éo do
exame. Questdes de vulnerabilidade organizacional ou programatica podem dificultar o
acesso adequado ao exame preventivo, conforme mencionado por PINHO &
FRANCA-JUNIOR (2003). Assim, a auséncia ou a baixa qualidade dos dados
coletados pode representar vulnerabilidades tais como carga de trabalho em equipes
com reduzido numero de profissionais; envolvimento dos profissionais com o
preenchimento das vérias fichas referentes aos programas de prevencéao; escolha de
prioridades para o desenvolvimento das atividades entre os programas (cobertura

vacinal, pré-natal etc.), bem como pouco envolvimento nas a¢ées.

Para a qualidade do método de deteccao precoce, representado pela qualidade
na coleta do material e leitura do exame citopatolégico, também se constatou
desempenho diferenciado entre os cinco grupos (Figura 5.4). Principalmente
considerando-se o padrdo de referéncia adotado pelo Programa Viva Mulher, segundo
recomendacdo da OPAS, referente aos percentuais de exames com adequabilidade
“satisfatéria mas limitada por” inferior ou igual a 20% nos municipios (BRASIL, 2005d).

Nagueles que apresentaram a situacdo menos favoravel para a atencdo béasica e os
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aspectos socioeconémicos (grupo 5), se encontrou o pior desempenho municipal
guanto a qualidade da coleta do material para exame, representado pelo fato de que
nenhum municipio apresentou percentual de exames com adequabilidade “satisfatoria
mas limitada por” inferior ou igual a 20%. Nos grupos que apresentaram mais da
metade de seus municipios (grupos 1 e 3) com situacdo favoravel quanto a atencéo
basica e aos aspectos socioecondmicos, ndo se observou diferenca quanto ao
desempenho na coleta do material para exame. Isto porque em mais de um terco dos
municipios, foram encontrados percentuais de exames com adequabilidade
“satisfatéria mas limitada por” inferiores ou iguais a 20%. Todavia, a situacdo
evidenciada nos grupos com aproximadamente metade de seus municipios
apresentando situacdo favoravel quanto a atencdo basica e aos aspectos
socioecondmicos (grupos 2 e 4) foi diferenciada. No grupo 4 se observou a melhor
qualidade da coleta (Figura 5.4) com a maior parte dos municipios (78,31%)
apresentando percentuais de exames com adequabilidade “satisfatoria mas limitada
por” inferiores ou iguais a 20% (Quadro 5.6). Diferentemente no grupo 2, com a
metade dos municipios do Estado e representagdo em todas as mesorregides,
observou-se que apenas 19,07% destes municipios apresentaram percentuais de
exames com adequabilidade “satisfatoria mas limitada por” inferiores ou iguais a 20%.
Indicando com isso que a qualidade da coleta do material para exame era um dos

pontos fracos deste grupo.

A constatacdo de que a qualidade na coleta do material para o exame
citopatolégico teve comportamento distinto em determinados grupos de municipios,
apontou para problemas operacionais diferenciados na obtengcdo do material para o
exame citopatologico. Essa limitacdo para a interpretacdo técnica do exame
correspondeu as subcategorias mais relevantes em termos de ocorréncia (“auséncia
de células endocervicais” e “dessecamento”). Um dos problemas pode ter ocorrido
devido a dificuldade do profissional de salde na coleta de material do local onde o
cancer do colo do utero ocorre com maior frequéncia, representado pela auséncia ou
escassez das células endocervicais e/ou metaplasicas representativas da zona de
transformacédo (ZT). O outro pode ter ocorrido pela dificuldade na fixacdo do material
obtido na lamina, ou na conservacdo desta, representado pelos artefatos de

dessecamento (Figura 5.7).

78



Tais dificuldades poderiam refletir o pouco alcance das competéncias propostas
para a capacitacdo das equipes de saude, quanto a habilidade em lidar com as
caracteristicas de cada mulher (localizacdo da JEC, idade, gravidez e terapia prévia),
que podem limitar a capacidade de obtencdo de uma amostra com qualidade.
Direcionar esfor¢os nesse sentido durante o treinamento dos profissionais de saude,
priorizando grupos de municipios para os quais a limitacdo é mais frequiente, poderia
melhorar a qualidade do material coletado e a consequente identificacdo das les@es.
Além disso, o monitoramento desses indicadores por meio de relatérios de
acompanhamento, apresentando o status das a¢Bes antes e apds 0 treinamento,
poderia permitir o reconhecimento de melhorias alcancadas (McGOOGAN et al., 1998,
WHO, 2006).

Por isso, devem ser estimulados um maior envolvimento e comprometimento de
profissionais e gestores da salde, ndo somente na melhoria dos servigos prestados
pelas unidades, mas também, no acolhimento da mulher, de forma a garantir sua
adeséao ao rastreamento (PINHO et al., 2003, SILVA et al., 2006,). Tais aspectos sdo
relevantes para o aumento da cobertura da populagédo na faixa etaria prioritéria, por
meio da ampliacdo da rede de coleta do material, com qualidade, para o exame
citopatolégico (WHO, 2006, ZUBEN et al., 2007). No entanto, é importante dar mais
efetividade ao que ja € realizado, mediante o monitoramento das acdes de

rastreamento.

Outro ponto a considerar é a interpretacao diagndstica do exame citopatolégico
representada pelo indicador exames “dentro dos limites da normalidade” para os cinco
grupos de municipios identificados. No grupo com piores condi¢cdes para a atencdo
basica e aspectos socioecondmicos municipais (grupo 5), encontrou-se a maior
adesdo da mulher ao rastreamento e 0s menores percentuais de exames “dentro dos
limites da normalidade”. Para os demais grupos que apresentaram metade ou mais de
seus municipios com situacdo favoravel quanto a atencdo basica e aos aspectos
socioecondmicos, observou-se comportamento diferenciado para o grupo 1 no qual
foram encontrados os mais altos percentuais desse indicador, bem como baixos
percentuais de realizacdo de primeiro exame. Em contrapartida, o grupo 2 apresentou
baixos percentuais do indicador, apesar de apresentar médios percentuais de primeiro
exame. O fato se encontrar no grupo 1 os maiores percentuais de exames "dentro dos

limites da normalidade”, motivou a realizacdo de uma analise de agrupamento dos
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laboratérios. A analise comparativa entre os trés grupos de laboratorios identificados
para cada ano do periodo de 2002 a 2005 mostrou que um dos grupos, que variou de
25% a 32% do total de laboratérios, apresentou maiores percentuais de exames
"dentro dos limites da normalidade” (Figura 5.10). Isto poderia representar um padréo
de diagnéstico citopatoldgico (pratica "defensiva" dos laboratérios) aliado a realizagcéo
do exame em mulheres que rotineiramente comparecem as unidades de saude para
cuidados materno-infantil (BRASIL, 2000a).

Assim, ha que se considerar o desenvolvimento de estratégias de qualificacéo
de equipes profissionais e de processos, visando ao alcance dos objetivos de se ter
uma coleta de material adequado, assim como uma interpretacdo diagnostica de boa
qualidade (HENRY & WADEHRA, 1996, MAEDA et al., 2004, PEREIRA et al.,2006). E
importante destacar os beneficios de um bom entrosamento entre as unidades de
saude (médico e enfermeiro que assistem a mulher) e os profissionais responsaveis
pelo diagndstico citopatolégico e anatomopatolégico como forma de melhoria do
diagnostico (SEBASTIAO et al., 2004). Desta forma, haveria maior possibilidade de
serem evitados resultados falsos negativos e a repeticio de exames para uma
investigacdo apropriada. Nesse sentido, as parcerias intermunicipais em conjunto com
representacdes das sociedades cientificas e com o apoio das universidades, poderiam
propiciar o desenvolvimento de estratégias para a qualificacdo de profissionais de

saude.

Se por um lado a capacidade instalada das unidades de saude atendeu a
demanda de 981.316 exames em 2002, ano da Segunda Fase de Intensificagdo, cabe
considerar as alterac6es ocorridas ao longo do periodo de 2002 a 2005. Observou-se
uma reducdo da quantidade de exames realizados que se refletiu na “razdo entre
exames e a populacdo feminina”, cujo pior valor ocorreu em 2004 (BRASIL, 2006¢).
Foi em 2002 que se observou o mais baixo percentual de exames (23,02%) fora da
faixa etaria prioritaria (25 a 59 anos), em relacdo aos outros anos (25%), e que se
verificou 0 maior percentual de exames (51,08%) realizados na faixa de 35 a 49 anos
(46,5% nos demais anos), sugerindo um maior estimulo a adesdo dessas mulheres
com maior risco de cancer do colo do utero. Além disso, houve uma piora na qualidade
da informacdo quanto a pergunta "Fez o exame preventivo alguma vez?”,
principalmente em 2004 e 2005 (Tabela 5.1). No entanto, levando-se em conta o0s

tipos de resposta a pergunta, o acréscimo verificado para a resposta “sim” (6%) leva a

80



reflexdo sobre o que poderia indicar: se um aumento de cobertura da populacdo alvo

ou um mesmo contingente de mulheres comparecendo as unidades de saude.

A analise comparativa das acfes de rastreamento entre os trés grupos de
municipios identificados para cada ano do periodo de 2002 a 2005 (Figura 5.8)
mostrou que houve melhoria na coleta do material mesmo nos grupos de municipios
onde esse problema era mais critico, sendo a proporcao de melhoria maior nos grupos
gue ja tinham melhor coleta no inicio do periodo. Todavia, para as suas subcategorias
mais relevantes, observou-se melhoria na fixacdo do material na lamina (reducéo de
“dessecamento”) e manutencdo das dificuldades para a coleta de material celular
representativo do local onde o cancer se situa na maioria dos casos (zona de
transformacdo — ZT), evidenciadas pelo aumento nos percentuais de “auséncia de
células endocervicais” (Quadro 5.2). Quanto ao diagndstico citopatoldgico de exames
“dentro dos limites da normalidade”, viu-se que para todos os anos do periodo,
discriminou-se um dos trés grupos identificados pelos seus mais altos percentuais,
variando esses grupos de 26% a 29% do total de municipios. Por outro lado, a “razéo
entre exames e populacdo feminina” e o “percentual de laminas com resultados
alterados”, por ndo discriminarem os grupos, apontaram para o fato de que o acesso
ao exame citopatologico e ao diagnéstico de exames alterados para as mulheres, foi
oferecido de forma homogénea entre os municipios. Por isso, a andlise do periodo de
2002 a 2005 foi util para demonstrar o que ainda € necessério ser feito, bem como a
importancia de se manter um monitoramento constante. Nesse sentido, 0os gestores
estaduais e federais devem atuar na identificacdo de novos problemas, dada a

caracteristica dindmica do sistema de saude frente a realidade dos municipios.

Vale mencionar a andlise descritiva dos laboratorios prestadores de servigos ao
SUS em Minas Gerais realizada para o periodo de 2002 a 2005. Para todos os anos
do periodo, a maior parte dos laboratérios prestadores de servicos (variacdo de
85,47% a 93,33%) processou uma quantidade de exames inferior a 15 mil
exames/ano, fato constatado também por THULER et al. (2007), quando analisaram
os laboratérios do pais em 2002. No entanto, ndo foi grande a diferenca entre os
valores percentuais de exames realizados pelos laboratérios com producao inferior a
15 mil exames/ano e aqueles com producdo igual ou superior a 15 mil exames/ano.
Tal diferenca, excetuando o ano de 2004 que foi de 37,20%, correspondeu a 6,12%
em 2002; 11,02% em 2003 e 15,46% em 2005 (Tabela 5.2). Além disso, maiores
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percentuais de exames com adequabilidade “satisfatoria mas limitada por” foram
observados em todos os anos, nos laboratérios com producao igual ou superior a 15
mil exames/ano. Nesse sentido, € importante ressaltar que a classificagdo da
adequabilidade do material depende do rigor com que o laboratério aplica sua rotina
interna de garantia da qualidade dos processos, ou seja, classificando como
“satisfatria mas limitada por” ou “insatisfatoria”, as laminas previamente classificadas
como “satisfatéria” (THULER et al., 2007).

Portanto, a aplicacdo de uma técnica de analise multivariada (Andlise de
Agrupamento) nos dados do SISCOLO disponiveis no TABNET do DATASUS,
permitiu identificar grupos de municipios com necessidades diferenciadas, visando
facilitar a tomada de decisdo dos gestores. Nao somente apontando as dificuldades
operacionais das equipes de salude quanto a coleta adequada do material para exame
citopatolégico e ao registro dos dados referentes a mulher, bem como aquelas
referentes a atencao basica e ao desenvolvimento humano municipal. Assim, questfes
estruturais dos municipios aliadas as questdes de vulnerabilidade organizacional das
unidades de saude poderiam ser tratadas diferentemente daquelas em que ha
somente a limitacdo da qualidade dos exames pela pouca habilidade das equipes de
saude em lidar com as caracteristicas da mulher. Além disso, mudancas ao longo do
periodo de 2002 a 2005 puderam ser identificadas nos grupos quanto a melhoria na
coleta do material para exame, tais como reducdo de "dessecamento” e manutencao
das dificuldades operacionais para coleta de material adequado ("auséncia de células
endocervicais"). Quanto a qualidade da informacéo para a resposta a pergunta "Fez o
exame preventivo alguma vez" verificou-se que permaneceu critica ao longo dos anos,
assim como se manteve o padrdo de diagndstico citopatoldgico diferenciado para os

laboratérios quanto aos exames "dentro dos limites da normalidade".

Outro aspecto positivo da abordagem metodoldgica adotada foi a utilizacdo de
dados de livre acesso que d& possibilidade ao gestor de replicar a metodologia em
qualquer regido do pais. Por outro lado, esse tipo de dado ndo permite aprofundar o
conhecimento sobre a cobertura das acbes de rastreamento e o perfil da mulher que
tem acesso a essas acdes, bem como sobre seu acompanhamento no sistema de
saude. Para isto, se faz necesséaria a utilizacdo de dados com identificacdo das

mulheres, o que requer ndo somente outras técnicas de analise de dados, mas
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também, técnicas de relacionamento de banco de dados que permitam a identificagéo

da mulher nas diferentes bases de dados e no préprio SISCOLO.

Finalmente, com este trabalho podemos concluir quanto as acdes de

rastreamento que:

e existem dados para monitorar essas acoes;

« as condicbes socioecondmicas e da atencdo basica ndo sao fatores
preponderantes para um bom desempenho dessas acoes;

e h& necessidade de serem identificados o0s desempenhos municipais
diferenciados visando a organizacdo das acdes de rastreamento;

» & necessario treinar profissionais de saude priorizando grupos de municipios,
com a finalidade de melhorar a qualidade dos dados e do material coletado
para exame, e a consequente identificacdo das lesdes;

* a qualidade da informacdo e da coleta do material para exame citopatolégico
deve ser monitorada, e os profissionais de saude devem ser informados sobre
seu desempenho para que busquem a consolidacao da boa prética;

« h& necessidade de capacitacdo de profissionais de salde envolvidos na
gestdo dessas acoes;

e aidentificacdo de municipios ou regifes problema é fundamental para orientar
0 planejamento das Secretarias de Saude (Estadual e Municipal) quanto as

estratégias prioritarias.
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Anexo 1. Requisicao de exame citopatolégico do colo do Utero (verso).
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Anexo 2. Indicadores das acdes de rastreamento do cancer do colo do Gtero.
Indicador (abreviatura) | Numerador | Denominador |Unidade
Desempenho das agdes de rastreamento: adesido da mulher ao rastreamento
Razio entre exames citopatologicos em . ) x
mulheres de 35 a 58 anos e a populagan Nomero de exames citopatologicos Populagao feminina
1. . realizados em mulheres de 25 a 59 de 25 3 59 anos 1
ferminina nesta faixa etana .
= anos. Fonte: Base demografica (IBGE)
(razio exame)
Percentual de exames com resposta a . .
N . MNumero de exames na faixa etaria,
pergunta "Fez o exame preventiva N |
. . com resposta a pergunta "Fez o Total de exames realizados
2 (Papanicolaou) alguma vez?", dentre as . 100
. N exame preventivo (Papanicolaou) na faixa etaria
reguisices com resposta & pergunta .\
alguma vez?
(resposta pergunta)
W MNumero de exames na faixa etaria,
Percentual de exames com respostas "nao P . Total de exames realizados com
. s e " com respostas "nao" e "néo sabe" a . p
3 e "nda sahe" a pergunta "Fez o exame pergunta resposta a pergunta "Fez o exame 100
: preventivo (Papanicolaou) alguma vez?" . preventivo (Papanicalaou)
A Fez o exame preventiva . . -
(primeiro exame) ; R algurma wez?", na faixa etaria
(Papanicolaou) alguma vez?".
Desempenho das agdes de rastreamento: qualidade do método de detecgio precoce
Percentual de exames com adequabilidade MNumero de exames com Total de exames com adequabilidade
4. do material "satisfataria" adequabilidade do material do material classificada, na faixa 100
(satisfatoria) "satisfatdria", na faixa etaria. etaria.
Fercentual de exames com adequabilidade Mimern de exames com Total de exames com adequabilidade
. L - N adequabilidade do material R X .
& do material "satisfatdria, mas limitada por' N ) " do material classificada, na faixa 100
N . satisfataria, mas limitada por”, na .
(satisfatoria limitada) . etaria
faba etaria.
Mumero de exames com Total de exames com adequabilidade
Fercentual de exames com adequabilidade - . X X .
g. - e H - adequabilidade do material do material classificada, na faixa 100
do material "insatisfatoria” (insatisfatoria) " e . -
insatisfataria®, na faixa etaria. etaria.
Resultado do exame citopatolagico
Fercentual de exames dentro dos limites da MG d dentro dos limi Total de exames com adequabilidade
7 normalidade Hrmero '.3 exames gn 0 . .DS Imites do material "satisfatoria" e "satisfataria,| 100
da normalidade, na faixa etaria. . N . .
{exame normal) mas limitada por", na faixa etaria.
Percentual de exames com ceélulas Nurmero de exames com células -
. - . A Total de exames com adequabilidade
escamosas atipicas de significado escamosas atipicas de significado . P .
B. - ) : do material "satisfatdria” e "satisfatoria| 100
indeterminada indeterminado (ASCUS), na faixa mas limitada nor' na faia etéria
(ASCUS) etaria par :
FPercentual de exames com celulas Noamero de exames com celulas Total de exames com adequabilidade
9. apresentando efeito citopatico compativel apresentando efeito citopatica do material "satisfatoria" e "satisfatoria| 100
com Papilomavirus Humanao (HPV) compativel com HPY. mas limitada por", na faixa etaria.
Percentual de exames com neoplasia intra- MNumero de exames com neoplasia Total de exames com adequabilidade
10 epitelial cervical grau | intra-epitelial cervical grau | (NIC 1), na do material "satisfatoria" e "satisfataria| 100
(NIC 1) faixa etaria mas limitadla por", na faixa etaria
Percentual de exames com neoplasia intra- Nomero de exames com neaplasia Total de exames com adequabilidade
" epitelial cervical grau Il intra-epitelial cervical grau Il (MIC 11, do material "satisfatdria" e "satisfataria| 100
(NIC I na faixa etaria. mas limitada por", na faixa etaria.
Percentual de exames com neoplasia intra- Numero de exames com neoplasia Total de exames com adequabilidade
12 epitelial cervical grau Il intra-epitelial cervical grau HIE(NIC I, do material "satisfatoria" e "satisfatoria| 100
(NIC 11y na faixa etaria mas limitadla por", na faixa etaria
Percentual de exames com carcinoma . Total de exames com adequabilidade
Numero de exarmes com carcinoma S o o
13 ESCAMOS0 invasivo . - do material "satisfataria” e "satisfatoria| 100
. esCamosa invasivo, na faixa etaria. . . . .
(carc.esc.inv) mas limitada por", na faixa etaria.
Percentual de exames com células . . L
L - Numero de exames com células Total de exames com adequabilidade
glandulares atipicas de significado L - o M e
14 ; glandulares atipicas de significado do material "satisfatoria" e "satisfataria| 100
indeterminado . u :
indeterminado (AGLS), na faixa etaria mas limitadla por", na faixa etaria
(AGUS)
Percentual de exames com MNumero de exames com Total de exames com adequabilidade
15 adenocarcinoma "in situ” adenocarcinoma "in situ”, na faixa do material "satisfatdria” e "satisfatoria| 100
(adenoc.in_situ) etaria. mas limitada por", na faixa etaria.
Percentual de exames com Numero de [dminas com Total de exames com adequabilidade
16 adenocarcinoma invasiva adenocarcinoma inwasivo, na faixa do material "satisfatoria” e "satisfatoria,) 100
(adenoc.invasiv) etaria mas limitada par", na faixa etaria
Percentual de exames com resultados - . Total de exames com adequabilidade
. Somatdrio do ndmero de exames com o P
17 alterados N . - do material "satisfatdria” e "satisfatoria| 100
resultados alterados®, na faixa etaria. N N . .
(exame alterado) mas limitada por", na faixa etaria.

Fonte: Sisterna ce Informacies do Cancer do Colo do Utero - Sistemna de Informacdes Ambulatoriais do SUS (SISCOLOSIASUS).
* Considerou-se como exame alterado; ASCUS, HPY, MC T NIC I, KIC Il carcinoma escamoso invasivo, AGUS, adenocarcinoma in sidu,

adenocarcinoma invasiva
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Anexo 3. Indicadores da Atencdo Basica com respectivo percentual de municipios que

apresentaram valores.

INDICADOR (abreviatura) n® (%)

Sadde da Crianga

1. Mdmero absoluto de dhitos em menores de 1 ano de idade

L]
(Nam. ébitos inf) 676 | 79.25%

2 Coeficiente de maortalidade infantil (Cf mortalid inf) B76 79,26%

3. Proporgao de nascidos vivos com baixo peso ao nascer

)
(% NV baixo peso) 836 | 98.01%

4. Proporgaon de abitos em menares de 1 ano de idade por causas mal

L1}
definidas (% ob inf mal def) 200 2345%

9. Taxa de internagdes por Infeccao Respirataria Aguda (IRA) em menares

0,
de 3 anos (Tx int IRA <5a) 838 96.24%

B. Taxa de internagdes por Doenga Diarreica Aguda (ODA) em menores de

)
5 anos (Tx int DDA <5a) 816 | B5.66%

7. Mumero absoluto de abitos neanatais tardios (Nam éb neon tard) 276 a2, 36%

A Coeficiente de martalidade infantil neonatal tardia (Cf mort neo tard) 276 a2,36%

Saude da Mulher

9. Proporgdo de obitos de mulheres em idade fertil investigados

0,
(%obt id fer inv) 0 0,00%

10. Proporgao de nascidos vivos de maes com 4 ou mais consultas de pre-

)
natal (%NV >3 cons pré) B53 100.00%

11. Razao entre exames citopatologicos cérvico-vaginais em mulheres de

0,
25 a 99 anos e a populagdo feminina nesta faixa etaria (Rz ex.cérv-vag) 844 96.34%

12. Razao de mortalidade materna (Rz mort materna) Fis) 8,79%

13. Fropargao de partos cesareos (% part cesareos) 952 99,88%

14. Proporgao de nascidos vivos de maes com 7 ou mais cansultas de pre-

L)
natal (%MNV >6 cons pré) 891 | BY.77%

Controle da Hipertensio

18, Taxa de internagao par acidente vascular cerehral (AVC) (Tx int AVC) g3g 4B, 4%

168. Taxa de internagio por insufici®éncia cardiaca congestiva (ICC)

L]
(Tx intICC) 851 89, 77%

17. Propaorgao de portadores de hipertensao arterial cadastrados

)
(% hipert cadast) 472 | 5533%

98



Anexo 3. Indicadores da Atencdo Basica (continuacéo).

INDICADOR (abreviatura) n* (%)

Controle do Diabetes

18. Proporgao de internacdes complicagdes do Diabetes Mellitus

o
(% int comp diab) 1 80,38%

19. Proporgan de portadores de diabetes mellitus cadastrados

a
(% diabet cadast) 454 | 9322%

Controle da Tuberculose

20. Proporg&o de abandono do tratamento de tuberculose

o
(% abandono TBC) 137 | 16.06%

21. Taxa de incidéncia de tuberculose pulmonar positiva (Tx ine TBC pul+)| 455 53,81%

Eliminagdo da Hanseniase

22. Coeficiente de prevalgncia de hanseniase (Cf prev hansen) 1] 0,00%

23. Coeficiente de detecgao de casos de hanseniase (Cf detec hansen) 1] 0,00%

Saude Bucal

24, Cohertura de primeira consulta odontologica programatica

a
(Cob 17cons odon) 825 | 96,72%

25, Cobertura da agao coletiva escovagao dental supervisionada

o,
(Cob escov super) 0 0,00%

26. Média de procedimentos odontaldgicos basicos individuais

a
(Méd odo bas ind) 838 | 99,24%

27. Proporgéo de procedimentos odontaldgicos especializados em relagio

a
as acdes odontoldgicas individuais (% odo especfind) 310 38,34%

Gerais

28. Proporgao da populagdo coberta pelo Programa de Sadde da Familia

o,
(% pop cober PSF) 84 80,77%

29. Media anual de consultas medicas por habitante nas especialidades

o,
basicas (Média cons.méd) 853 | 100.00%

0. Media mensal de visitas domiciliares par familia (Média visit.dom). 7 80,39%

Observagoes: indicadores da atengio basica com respectivo percentual de municipios que apresentaram
walares.

Convencies adotadas nas tabelas do DATASUS:

[-) ow em branco: dado numérico igual a 0 nédo resultante de arredondamento ou dado numérico nédo
dizponivel. Exemplos de situagdes em que ocorre:

- nao houve ocorréncias;

- ndo aplicavel, como para dados anteriores & criagdo do municipio;

- dados ainda ndo recebidos:

0,000, ete.): dado numérico igual & 0 resultante de arredondamento de um dado ariginalmente positivo.
Exempla: meédia de visitas = 0,003; como o indicador term duas decimais, & exibido o walor 0,00,
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Anexo 4. Indicadores sobre Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS).

Indicador (abreviatura)

Receita com impostos e transferéncias constitucionais e legais (Unido e Estado)

1 Participagao da receita de impostos na receita tatal do municipio

2 Participagao das transferéncias intergovernamentais na receita total do municipio (transferéncia intergover)

3 Participagao % das Transferéncias para a Sadde (SUS) no total de recursos transferidas para o Municipio

4 Participagao % das Transferéncias da Unifo para a Sadde no tatal de recursos transferidos para a Sadde no Municipio
5 Participagao % das Transferéncias da Unifo para a Sadde (SUS) no total de Transferéncias da Unifo para o Municipio
6 Participagao % da Receita de Impostos e Transferéncias Constitucionais e Legais na Receita Total do Municipio

Despesas e transferéncias SUS por habitante

7 Despesa total com Sadde, sob a responsabilidade do municipia, par hahitante (despesa saude)
8 Despesa com recursas praprios por habitante (despesa recurso proprio)
9 Transferéncias SUS por habitante

Despesatotal com agées e servigos de sadde (somatorio das despesas correntes com pessoal e encargos sociais etc.) e
das despesas com capital (investimentos)

10 Participagao da despesa com pessoal na despesa total com Sadde (despesa pessoal)

11 Participagao da despesa com medicamentas na despesa total com Sadde

12 Participacao da despesa com servigos de terceiros - pessoa juridica na despesa total com Sadde
13 Participagao da despesa com investimentos na despesa total com Sadde

Transferéncia de recursos do SUS (Unido, Estado e Municipio)

14 Participagao das transferéncias para a Sadde em relagao 3 despesa total do municipio com Sadde (transferéncia SUS)

Aplicagio dos recursos proprios em saide.

15 Participagao da receita propria aplicada em Saldde conforme a EC 2872000 (receita propria)

Receitas, despesas e transferéncias SUS apresentados com valores em reais (R$)

16 Despesa total com sadde
17 Despesa com recursas praprios
18 Feceita de impostos e transferéncias constitucionais e legais

19 Transferéncias SUUS

20 Despesa com pessoal

21 Feceita de impostos

22 Receita FPM

23 Feceita ICMS

Observagées: dois municipios nio fizeram parte do estudo

a) Arapua, por nao haver registro de dadaos em 2002,

h) Aricanduva por ser outlier ao apresentar valores de R$-1.697 .87, R$2.103 84; 512 41%; e -41,77%, respectivamente para quatro
indicadores (n" 8,9, 14 e 14).
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Anexo 5. Graficos das silhuetas produzido pelo Método K-medoid (rotina PAM) com a
Largura da Silhueta Média Total (LSMT) no rodapé e a Largura da Silhueta Média
(LSM) na lateral dos grupos.

n =606
grupos = 2 2 clusters C;
i njlaveg s;
1: 430 | 0.28 (LSM)
2: 176 | 0.25(LSM)
T T T T T 1
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
Silhouette width s;
LMST: 0,27

Figura 1. Dois subgrupos de municipios obtidos a partir da analise do grupo 1, com
maiores percentuais do indicador “resposta pergunta” (descrito na Figura 5.2), usando

cinco indicadores das acbes de rastreamento.

n =244

grupos = 3 3 glusters Cj
j: nj|aveIDq s
1: 118 | 0.36 (LSM)
2: 43| 0.42 (LSM)
3: 83034

T T T T T 1

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

Silhouette width s;
LMST: 0,36

Figura 2. Trés subgrupos de municipios obtidos a partir da analise do grupo 2, com
menores percentuais do indicador “resposta pergunta’ (descrito na Figura 5.2, usando

cinco indicadores das ac¢bes de rastreamento.
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ANEXO 5. (continuagéo)

n =850
grupos =3 3 clusters C;
jr | avepng S
1: 360 | 0.38(LSM)
2: 261 | 0.31(LSM)
3: 229 | 0.25(LSM)
{ T T T T ]
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

LMST: 0,32 Silhouette width s;

Figura 3. Trés grupos de municipios obtidos com quatro indicadores das acdes de
rastreamento, em 2002.

n =848

grupos =3 3 clusters C;
jr n|aveng s
1: 251 | 0.32(LSM)
2: 245 | 0.31LSM)
3: 352 | 0.32(LSM)

I T T T T 1

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
Silhouette width s;

LMST: 0,31

Figura 4. Trés grupos de municipios obtidos com quatro indicadores das acdes de
rastreamento, em 2003.
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ANEXO 5. (continuagéo)

n =849

grupos =3 3 clusters C;
j: | aveny s
1: 219 | 0.37(LSM)
2: 260 | 0.25(LSM)
3: 370 | 0.38

[ I I I I 1

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
Silhouette width s;
LMST: 0,34

Figura 5. Trés grupos de municipios obtidos com quatro indicadores das acdes de
rastreamento, em 2004.

n =851

grupos =3 3 clusters C
i n|aveng s
1: 235 | 0.33(LSMm)
2: 310 | 0.37(LsMm)
3: 306 | 0.25(LSM)

I T T T T 1

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
Silhouette width s;
LMST: 0,31

Figura 6. Trés grupos de municipios obtidos com quatro indicadores das acdes de
rastreamento, em 2005.
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ANEXO 5. (continuagao)

n=117
grupos =3

I
—

|

3 clusters C;
j . nj | aVeich S;

1: 31| 0.39(LSM™)

2: 56 | 0.43(LSM)

3: 30| 0.37

0.0 0.2 0.4 0.6
LMST: 0,40 Silhouette width s;

1.0

Figura 7. Trés grupos de laboratorios obtidos com trés indicadores das acgdes de

rastreamento, em 2002.

n=133
grupos =3

\

l||

3 clusters C;
i ony| avepg S

1: 62 | 0.39 (LSM)

2: 38| 0.27(LSM)

3: 33| 0.39(LSM)

I
0.6

o_
o
o
¥
O_
N

Silhouette width s;
LMST: 0,36

0.8 1.0

Figura 8. Trés grupos de laboratérios obtidos com trés indicadores das agbes de

rastreamento, em 2003.
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ANEXO 5. (continuagao)

grupos = 3 3 clusters C;
i nlaveng s

1: 37 | 0.31(LSM)

2: 63 | 0.36 (LSM)

3: 35| 0.28(LSM)

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

Silhouette width s;
LMST: 0,32

Figura 9. Trés grupos de laboratorios obtidos com trés indicadores das acgdes de
rastreamento, em 2004.

n=112

grupos =3 3 clusters C;

i nlaveng s

1: 36 | 0.31(LSM)

[ I I I

3: 36 | 0.46 (LSM)

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

LMST: 0,36 Silhouette width s;

Figura 10. Trés grupos de laboratérios obtidos com trés indicadores das acdes de
rastreamento, em 2005.
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ANEXO 5. (continuagao)

n =853
grupos = 2 2 clusters C;
it nlavepg s

' 1: 478 | 0.34 (LSM)
I T T T

2: 375 | 0.42(LSM)

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
Silhouette width s;

LMST: 0,37

Figura 11. Dois grupos de municipios obtidos com quatro indicadores da ateng&o

basica.
n=23851
grupos =2
2 clusters Cj
jimlaveqg s;
' 1: 629 | 0.31LSM)
V 2: 222 | 0.16(LSM)
e
I T T T T 1
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
Silhouette width s;
LMST: 0,27

Figura 12. Dois grupos de municipios obtidos com seis indicadores sobre orcamentos
publicos em saude.

106



ANEXO 5. (continuagao)

n =853
grupos =2 2 clusters C;
jr | aveng s

1: 506 | 0.52(LSM)

2: 347 | 0.42(LSM)

[ I I I I 1
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

Silhouette width s;
LMST: 0,48

Figura 13. Dois grupos de municipios obtidos com trés subindices do IDH-M.
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